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PRÓLOGO
El trabajo de esta tesis consiste en ia descripción y validación de un nuevo test de dibujo
para evaluar ia maduración grafomotriz en la infancia, el TEST GRAFOM0T0R, con un
método simple y rápido de puntuación y sus resultados en muestras poblacionales de
niños sin problemas y de niños con trastornos neuropsiquiátricos.
No se pretende presentar un test medidor de la inteligencia, tema cuya complejidad
sobrepasa las posibilidades de este trabajo y de este test. Por otra parte, existen
excelentes pruebas para medir la inteligencia, universalmente aceptadas, a la cabeza de
las cuales están, en la edad infantil el test de Wechsler (WISC) y el de Stanford-Binet.
Conviene, no obstante recordar que las aptitudes intelectuales son muy amplias y
diversas y no pueden evaluarse en su conjunto con ningún test, por amplio y perfecto
que sea, ya que los resultados de cualquier prueba están condicionados no solo por las
capacidades del examinado sino por la conducta y las condiciones inmediatas al
realizarlo (estress, cansancio, desinterés, etc . ) .
La prueba que propongo hay que contemplarla como un aspecto mas de la exploración
clínica tanto pediátrica como neuropediátrica, como ocurre con la medición del perímetro
craneal, con la inspección de los rasgos fenotípicos o las discromías, o con la
exploración del tono muscular o los reflejos osteotendinosos. Se trata de la exploración
somera de algunas de las funciones cerebrales corticales ("funciones superiores"). Del
mismo modo que la exploración del signo de Babinski o de los reflejos osteotendinosos
proporciona una información básica para conocer la existencia de una lesión del sistema
piramidal, pero no sustituye a una prueba de imagen como TAC o Resonancia
Magnética cerebral, el TEST GRAFOMOTOR no sustituye a un test mental ni a un test
de rendimiento académico, pero ayuda a dirigir el estudio ulterior de exploraciones
neuropsicológicas más profundas.
Aunque resulta obligado situar y describir los trastornos de la percepción visuoespacial y
de las habilidades (praxias) constructivas, esta tesis no pretende profundizar en la
discusión de las teorías neuropsicológicas de los procesos de percepción del objeto,
reconocimiento, integración y respuesta motora, ni en Fa relación de los mismos con la




La evaluación de la aptitud del niño para el dibujo es parte importante de la evaluación
neuropedíátrica. Se trata de una función practognósica compleja en la que influyen la
percepción visual, la integración de ias diferentes informaciones visuales (integración
visomotriz) y la aptitud práxica, en la que se engloba también ia ejecución motriz Una.
La exploración de fa capacidad para dibujar es algo que ha merecido la atención tanto
en el campo de la psicología como en e! de la neurología. Es frecuente que el clínico
proporcione un lápiz al niño y ie deje realizar un dibujo mientras se elabora la historia
clínica.
Sin embargo, la valoración estructurada y cuantitativa de la visopercepción y
grafoconstrucción suele considerarse como una prueba complementaría (los tests más
empleados en nuestro medio son los de Bender y la figura de Rey) que no se realiza en
la consulta neuropediátrica, cuando et grado de información que puede proporcionar, no
solo de la capacidad meramente caligráfica sino también de la globalidad de las
funciones practognósicas visuoespaciales hace aconsejable emplearlo como una parte
más de las exploración clínica de todo paciente.
Como en cualquier otra rama de Ja medicina, en la neurología pediátrica el estudio
comienza y se basa en una pormenorizada historia clínica y en la exploración. La
exploración engloba a todas la funciones que expresan las aptitudes del cerebro
(motoras, sensitivas, sensoriales y funciones superiores corticales). La exploración de
ias funciones superiores (lenguaje, lectura, escritura, cálculo, memoria, orientación,
practognosias. etc..) es algo más compleja de estructurar y de realizar en neurología
que la de los aspectos motores básicos, subcorticales. En ef adulto ya se han impuesto
teste básicos mínimos para evaluar inicialmente et funcionamiento mental global, aunque
con límites de precisión lógicos (Mini-menta! State Examinatíon, de Folstein et ai.; el test
del Miniexamen Cognitivo, validación española del test anterior, por Lobo et al., 1979;
Giménez Roldan et al., 1997; Pascual Millán et al., 1987), escalas básicas de
independencia en actividades de vida diaria como la de Barthel (Mahoney y
Barthel,1965) o de aptitudes practognósicas como dibujo de un reloj o una bicicleta
(Pascual Milíán, 1987; Martínez- Aran et al, 1998). La conducta y atención en diferentes
entornos se evalúan en la infancia mediante escalas como la de Farré y Narbona, 1999.
introducción
En el niño aumenta la complejidad de ia evaluación, ya que:
1) la maduración de las capacidades todavía no se ha alcanzado, y cualquier prueba
que se utilice debe tener en cuenta ía edad o niveí de maduración dei sujeto. Los
resultados normales difieren con ía edad.
2) ía colaboración y sintonía del niño con el examinador es irregular, imprevisible, y
cualquier prueba que se le proponga debe ser suficientemente simple, rápida de
completar, atractiva, accesible a sus aptitudes y sugerida casi como un Juego, para
evitar su rechazo. Cuando el niño rehusa hacer algo propuesto en la consulta,
frecuentemente extiende el rechazo al resto de la exploración y la convierte en algo inútil
y molesto para todos.
Con paciencia, tacto y experiencia, el neuropediatra llega a conocer el nivel de
inteligencia global, el nivel de lenguaje y de maduración grafomotriz, pero es preciso
objetivarlo de algún modo para que la información pueda ser transferida a otros, pueda
ser comparada con controles sucesivos dei mismo paciente, y para facilitar la
exploración a los especialistas en fase de formación.
Narbona García, 1987, recomienda una exploración sistemática neuropsicológica
mínima en la consulta neuropedíátrica, que dura unos 30 minutos y que consta de
pruebas de: la comprensión visual, comprensión verbal, flujo verbal, integración auditiva,
y expresión gestual del test de ITPA (Von Isser, A., y KJrk, 1980), la repetición de
palabras y frases del SBM (Spreen-Benton-Mendrlaharsu, Mendilaharsu, 1981), y la
copia de ía figura compleja de Rey (Rey, 1984), Con esta batería mínima pero aplicada
Sistemáticamente se puede orientar ía mayoría de los casos y se queda informado del
nivel general del sujeto. En cualquier caso antepone la entrevista abierta con el niño al
encorsetamiento con los tests psicológicos (como también indica Rapin, 1982 y como
es también nuestra opinión). Los test deben ser aplicados cuando ya se empieza a
perfilar una hipótesis diagnóstica principal y su máximo interés está en conseguir una
medida objetiva que permita valorar la evolución del paciente con arreglo a criterios
cuantiflcados.
H test grafomotor que se propone en esta tesis pretende facilitar el conocimiento de las
praxias constructivas del niño sin extender el tiempo dedicado a la consulta.
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Revisaremos a continuación el estado de la cuestión en la bibliografía médica y
psicológica, distinguiendo los aspectos de la maduración progresiva de! dibujo en la
infancia, y tas pruebas que lo evalúan (apartados 1a y 1b}, y tos aspectos de la
alteración de dicha función en el sujeto que previamente la ha adquirido {apraxias
constructivas) (apartados 2a y 2b).
1a) Maduración normal de la función grafomotriz.
A la mayoría de los niños les encanta dibujar, A la menor oportunidad, durante la
consulta se dedican a dibujar espontáneamente figuras (figura humana, animales,
casas,..) o también a reproducir dibujos.
Normalmente hacia ios 3 años los niños garabatean, sin intención de reproducción en
su dibujo. Solo un 10% da nombre a su dibujo. Desde los 4 años la tercera parte de
los niños va diciendo las partes del dibujo según las va haciendo. A los 5 años el 80%
da nombre a su dibujo y tiene intención representativa, siendo más frecuente en las
mujeres (100%) que en ios varones (60%), y más en los hijos de capas sociales más
altas. A los 6 años en todos los casos dibujar significa representar aigo (Koch, 1962).
El interés por tos dibujos infantiles tiene una larga historia en la psicología clínica.
Goodenough (1926) informa que en 1885 Ebenezer Cooke publicó en Inglaterra un
artículo en el que describía los estadios evolutivos del dibujo infantil. Desde entonces
ha habido numerosos estudios sobre el tema. Dentro de la gran variedad de ellos,
podemos distinguir dos enfoques primordiales en el estudio del dibujo infantil: 1) el
estudio de los rasgos de personalidad o emoclonalidad del niño, y 2) el estudio del
nivel madurativo o evolutivo de sus capacidades. Este último es el que nos interesa
en este trabajo.
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DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA
El dibujo infantil más extensamente analizado es el de la figura humana. El pionero de
su estudio fue Goodenough, cuyo libro "Measurement of inteliigence by drawrngs",
publicado en 1926, se ha convertido en un clásico. Su test del dibujo de la figura
humana (DFH) ha sido ampliamente aceptado y aplicado, especialmente en las
escuelas. En 1963, Harris revisó y amplió los trabajos sobre dicho test, encontrando
poco a agregar al magnífico trabajo original de Goodenough. Citó numerosos estudios
sobre la alta correlación de las puntuaciones del test de DFH con los Cl de los test de
inteligencia. Harris subraya especialmente que el test de Goodenough mide la
madurez mental y que no es un test de personalidad. Phillips et al., 1973, revisan las
puntuaciones del test de Goodenough,
Entre los exponentes más destacados del enfoque proyectivo del DFH está Machover
(1949, 1953,1960). Koppitz, en 1975, realiza un trabajo sobre las dos vertientes dei
DFH: los aspectos madurativos y los de personalidad. Como parámetros indicadores
de personalidad señala los siguientes: integración pobre de la figura, sombreado de
partes de la figura (de la cara, cuerpo, manos, cuello, etc.), asimetría importante de
extremidades, inclinación de la figura, figura grande o pequeña, las transparencias. La
autora concluye en que el empleo del DFH junto con otras pruebas diagnósticas como
el test de Bender y el W1SC verbal, proporciona mejor predicción del rendimiento
escolar y mental que cada una de ellas por separado.
Otra forma de exploración de la capacidad de percepción del niño en la figura humana
es la del HOMBRE INCOMPLETO DE GESSELL. Se le presenta un dibujo simple de
un muñeco al que ie faltan varias partes en la cabeza, tronco y extremidades.
Normalmente a los 3 años el niño añade 1-2 elementos, a los 4 años ya pone 3 partes,
a los 4 Vfe años 6 elementos, a los 5 años 6-7 elementos, a ios 6 años 8 elementos
(lllingworth).
Otros numerosos tests de dibujos se han utilizado, pero, en general, para estudiar
aspectos de la personalidad del sujeto, como el test del dibujo de ia familia, de
Gorman, o el test de la casa y el pueblo, de Xandró.
6
Introducción
EL TEST DEL ÁRBOL, de Koch, es otro clásico del dibujo infantil. Se ha utilizado
como indicador de ia evolución perceptivo-moiora del niño. El autor proporciona los
datos de porcentajes de niños que van dando a cada edad diferentes formas a las
partes del árbof. No obstante, hay diferencias importantes entre los niños normales.
Hay también parámetros a ios que se les ha dado mayor valor emocional o de
personalidad que madurativo ( por ejemplo, Jas proporciones de la copa respecto al
tronco, la anchura de la copa, etc.). De modo que el test del árbol no es un test de
inteligencia ni de maduración grafomoiriz, aunque en los primeros años puede dar una
idea de ellas.
1b.- Métodos de valoración de la maduración del dibujo.
Ademas de (o ya comentado sobre la figura humana, hay varios tests que de un modo
estructurado exploran ia aptitud para el dibujo. No se citarán aquellas que valoran otras
funciones visoespaciales (se revisan en el trabajo de Narbona, 1987, y en Sattier, 1996).
Los más ampliamente usados son:
PRUEBA GESTÁLTICA VISOMOTQRA DE BENDER
Es una de las pruebas psicológicas más utilizadas y la más popular de las pruebas
visomotoras. Así mismo, es la que dispone de más datos publicados sobre la validez y
fiabiiidad de sus resultados. Fue desarrollada por Lauretta Bender en 1938 para
utilizarla en poblaciones de adultos con patología y como prueba de desarrollo en la
infancia. Consiste en copiar nueve figuras geométricas (figura 1-1) que se le ofrecen
una tras otra al examinado.
La prueba se lleva a cabo en 10 a 20 minutos. Se han diseñado varios sistemas de
corrección del test, tanto para niños como para adultos (Silva Moreno, 1995), el más
utilizado de los cuales es el de Koppítz (Koppitz 1964, 1975), que distingue dos
aspectos: A) calificación del nivel de desarrollo y B) calificación de los indicadores
emocionales.
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FIGURA 1-1.- Test de BENDER.
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En la calificación det nivel de desarrollo se utilizan 30 parámetros, cada uno de los
cuales reciben 0 a 1 punto según esté bien realizado o presente un defecto, de modo
que a mayor alteración visomotriz corresponde mayor puntuación. Los defectos o
errores se agrupan en 4 categorías: distorsión de la forma, rotación, dificultad de
integración de la figura o perseveración. Están disponibles tablas de puntuaciones
directas y estándar (con media de 100, y DE de 15).
También se le han asignado indicadores emocionales (el sistema Koppitz señala
doce), pero se sabe poco de la validez de estos indicadores (Sattíer, 1996). Rossini y
Kaspar, 1987, analizaron Ea validez de los indicadores emocionales de Kopprtz en un
grupo de sujetos de 7 a 10 años, y hallaron un significativo aumento de los mismos en
tos sujetos con trastornos de conducta respecto a los sujetos con conducta normal.
Pero los indicadores emocionales no tienen un significado patognomónico
independiente. Tres rasgos (colocación de marcos alrededor de las figuras, orden
confuso e irregular de las figuras, y gran tamaño de las mismas) son
significativamente más frecuentes en el grupo de sujetos con problemas del
comportamiento. La presencia de tres o más indicadores, como señaló Koppitz (1964),




A pesar de que fueron propuestos signos de diagnóstico de daño cerebral en el test
de Bender, no hay indicador específico alguno al respecto, del mismo modo que
tampoco lo hay para diagnosticar el retraso mental o eí trastorno autista o fa psicosis.
Santucci y Pecheux ofrecen oíro método de corrección del test de Bender, puntuando
solo a 5 de tas figuras del mismo, pero la corrección es más lenta y compleja que la de
Koppitz.
FIGURA 1-2 . Test de la figura compleja de REY,
FIGURA 1-3.- Test de la figura compleja de Rey, para niños de 4 a 8 años.
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TEST DE COPIA DE UNA FIGURA COMPLEJA, de REY (Rey, 1984).
En 1942 Rey propuso una prueba consistente en la copia de una figura geométrica, y
en la reproducción posterior de la misma, de memoria. Se trata de una figura sin
significado, con numerosas Jfneas multidireccionales (figura 1-2). En la valoración se
analiza no solo ía calidad de la copia sino también el proceso y pauta de ejecución,
que es diferente según la edad y la maduración del examinado. La exploración puede
realizarse a partir de tos 5 o 6 años. En niños de edades 4 a 8 años, por la
complejidad de la figura y la conveniencia de realizar un examen rápido, propone la
figura 1-3, más simple. No hay datos sobre la habilidad ni validez dei test (Silva
Moreno, 1995). Sin embargo, es, con el test de Bender, el más empleado en nuestro
medio.
PRUEBA DEL DESARROLLO DE LA INTEGRACIÓN VISOMOTORA. (PDIV).
Desarrollada por Beery, en 1982, es una prueba para valorar a niños entre 4 y 13
años. Se normativizó por primera vez en 1964 y después se establecieron nuevas
normas en 1981. Se requiere que ei niño copie 24 figuras geométricas que se
distribuyen por orden creciente de dificuitad. La evaluación se termina si hay 3 fallos
consecutivos. Puede aplicarse de forma individual o colectiva, y lleva unos 15 minutos.
Cada dibujo se califica como aprobado o fallo.
Es una prueba útil para valorar la capacidad visomotora, pero a pesar de la alta
fiabilldad entre calificadores, se requieren gran número de parámetros subjetivos en la
calificación , lo que a veces da lugar a diferencias sustanciales en la puntuación
(Snyder et al, 1981). Los datos sobre su fiabilidad se comentarán en la discusión.
A pesar de que las pruebas de Bender y la PDIV valoran la percepción y ejecución
visomotora, los resultados no son intercambiables. En el estudio de Breen (1982), 11
de 32 comparaciones entre ambas revelaron diferencias de al menos 18 meses en la
maduración asignada. La prueba de Bender da libertad al niño para dibujar en la parte
que quiera de ia hoja, mientras que la PDIV está mas estructurada y los dibujos deben
realizarse en un área designada para cada uno.
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PRUEBA DE DESARROLLO DE LA PERCEPCIÓN VISUAL de Frostig et al, 1964,
Es una prueba para evaluar la aptitud perceptiva de niños con edades desde 3 a 9
años. Contiene cinco subpruebas: Coordinación visomotora, Discriminación figura-
fondo, Constancia de forma, Posiciones en el espacio y Percepción de relaciones
espaciales. Proporciona el resultado como cociente perceptivo (Media: 1OOr DE 16). El
tiempo aproximado de ejecución es de 40 minutos. Et grupo normativo es satisfactorio.
La fiabilidad es baja para el cociente perceptivo, y también para las subpruebas. La
validez es adecuada en grado mínimo para ei cociente perceptivo (Sattier, 1996).
Sirve como un instrumento informal de detección de la percepción visual, y la
exploración es larga.
PRUEBA DE DIBUJO DE GOODENOUGH-HARRIS (dibujo de la figura humana), ya
aludido anteriormente (Harris 1963).
Es una breve prueba de inteligencia no verbal basada en ios dibujos de un hombre,
una mujer y de sí mismo, que realiza un niño de 3 a 16 años. El tiempo aproximado
para pasar el test es de 5 a 15 minutos. En la calificación se van dando puntos por
cada elemento que ei niño pone en el dibujo (Phillips et al, 1973). Proporciona
puntuaciones standard (M=1fX>, DE=15). La fiabilidad test-retest es de r=0374 y la
fiabilidad entre calificadores de 0.9 (Scott, 1981). La validez con otras pruebas de
inteligencia es de 0,49. No hay buena asociación entre la puntuación del test de DFH y
el Cl manipulativo del test de WISC, aunque sí con el CI Total y con el resultado del
test de Stanford-Binet (Koppitz, 1976), por lo que parece evaluar más bien capacidad
mental global que la maduración visomotriz. Las normas pueden ser algo anticuadas
dado que en las ultimas décadas los niños son estimulados a dibujar desde los
primeros años. Es un instrumento complementario, un tanto útil para medir
inicialmente la capacidad mental.
PRUEBA GRÁFICA DE ORGANIZACIÓN PERCEPTIVA para niños de cuatro a seis
años (Santucci, 1981). Se trata de la copia de 9 figuras geométricas. Hay tablas de los
resultados según la edad, pero no hay comparación de éstos con los resultados del
cociente intelectual ni datos sobre la fiabilidad y validez.
TESTS DE MADUREZ ESCOLAR del INSTITUTO GESSELL. Además de una batería
de tests para evaluación global del niño, como e! test de WlSC.el de Bender y el test
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de madurez para la lectura de Marión Monroe, utilizan diversos tests de dibujo como
1} test de copias de figuras bidimensionaíes y tridimensionales, 2) test de la figura de!
hombre incompleto. En io que se refiere a la copia de sus figuras, se indican los
resultados normales a cada edad. Valoran no solo la ejecución del dibujo sino también
la dispersión de ia copia sobre el papel y otros aspectos no extrictamente
grafomotrices (Hg, 1981).
El test de las NfiATRtCES PROGRESIVAS DE RAVEN (Raven 1938,1960,1965) no es
un test vasomotor sino un test de discriminación perceptiva. Es útil para valorar la
capacidad de razonamiento no verbal, Puede tener menor carga cultural que otras
pruebas de inteligencia. El sujeto debe elegir una figura entre varias que se le ofrecen
para completar una secuencia de dibujos. Sirve para niños desde los 6 años a
adultos. El tiempo de examen es de 15-30 minutos, La fíabitidad y validez son
satisfactorias. La fiabiiidad test-retest de 0.71 a 0.93, las más bajas de las cuales
corresponden a los niños más pequeños. Los datos de validez comparándola Gon
otras pruebas de inteligencia están entre 0.5 y 0.8, y la validez comparándola con
pruebas de rendimiento es de V = 0.3 a 0.6 {Raven et ai, 1986),
En diferentes entornos culturales y raciales se pueden observar diferencias en la
maduración de las fundones cognitivas. Sin embargo, (as diferencias parecen ser
menores en lo que respecta a fas funciones visomotoras. La comparación de niños
brasileños con niños británicos mostró que los británicos dibujaban mejor una cruz, un
círculo, un cuadrado y una ventana: Sin embargo los brasileños dibujaban mejor una
figura humana y una casa. No había diferencias significativas en el dibujo de un triángulo
(Victora et al, 1990). Los niños de las minorías étnicas menos favorecidas tienden a
tener menores puntuaciones en el test de Bender que los niños blancos, pero cuando
se comparan los resultados a igualdad de cociente intelectual, los resultados no son
diferentes entre ambos grupos. Por ello fas diferencias observadas pueden estar en
relación con la inteligencia, y esta prueba está menos cargada de factores culturales
que las pruebas de inteligencia (Koppitz, 1981).
Hay diferencias ligeras en la maduración visomotriz de los niños y las niñas en los
primeros años, en los que las niñas consiguen mejores puntuaciones. Pero las
diferencias desaparecen en los primeros años de escotarización primaria.
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La ejecución deficiente en el dibujo puede deberse a un retraso madurativo dei niño, a
estimulación limitada, a falta de familiaridad con este tipo de pruebas, o a incapacidad
neurológica. A veces es posible discernir si la dificultad es más propia de Ja función
motriz (de ejecución), o bien de la función receptiva o perceptiva. Cuando el niño no
reconoce los errores que comete, la dificultad es más bien perceptiva, mientras que
cuando los reconoce pero no puede corregirlos son las funciones praxicas motoras las
fundamentalmente afectadas.
Además habrá que tener en cuenta las posibles deficiencias visuales, o el trastorno de
atención, que también pueden influir en los rendimientos de las pruebas visornotrices.
Por ello es especialmente importante en la infancia utilizar una prueba corta, que no
requiera atención muy sostenida.
Como comentario final a este capítulo, vemos que hay varias pruebas perfectamente
establecidas que permiten estudiar la maduración de la función visomotriz. En la
discusión se comentará algo más acerca de los datos de validez y fiabilidad de las más
empleadas de estas pruebas. Sin embargo, el tiempo de ejecución de las mismas es
superior a 15 minutos, la corrección es más o menos compleja, y precisan que el
examinador atienda constantemente al niño en la consulta, incluso, preferiblemente en
ausencia de los padres, Todo eiio prolonga la consulta neurológica.
2a) Alteración clínica de la vtsopercepción y visoconstrucción.
Los trastornos VISOPERCEPTIVOS, VISOESPACiALES Y VISOCONSTRUCTIVOS,
siguiendo a Benton y Traneí, 1993, constituyen fallos en la identificación o en la
discriminación de objetos, de representaciones pictóricas, de colores, de caras,
defectos en la discriminación de la configuración de estímulos complejos, de la
focalización de objetos en el espacio, de su correcta relación espacial, así como fallos
del dibujo o construcción de modelos de bloques. Estos autores (Benton y
Tranel.1979,1993) los clasrfican como se observa en la tabla 1-1.
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La literatura disponible se refiere fundamentalmente a la edad adulta, ya que
corresponde al estudio de funciones cerebrales previamente adquiridas y que se
pierden tras una lesión cerebral.
I VISUOPERCEPTIVOS
A- Agnosia visual de objetos
B- Defectos en el análisis y síntesis visuales
C- Afectación del reconocimiento facial,
1- Agnosia facial (prosopagnosia)
2- Defecto de la discriminación de las caras no familiares
D- Afectación del reconocimiento del color
fl ViSUOESPAClALES
A- Defecto en ta tocaltzación de puntos en el espacio
B- Defecto en ef conocimiento de la dirección y de la distancia
C- Defecto de la orientación topográfica
D- Negligencia visual unilateral
E- Síndrome de Balint
ttl VISUQCONSTRUCTIVOS
A- Defecto de ensamblaje de óblelos tridimensionales
B- Defecto en la ejecución grafomotriz
En el grupo de trastornos visuoperceptivos predomina el defecto de la función de
reconocimiento (agnosia), mientras que en el grupo de trastornos visuoconstructivos
predomina el defecto de ejecución (también denominado apraxia constructiva o
apractognosia).
La naturaleza de los trastornos agnósicos siempre ha sido controvertida. De
acuerdo al punto de vista más clásico, representan un trastorno de uno de los dos
procesos implicados: percepción-integración (agnosia aperceptiva) o asociación
(agnosia asociativa). Con los años se han descrito un gran número de déficits
específicos de la visuopercepción, visuoespacialidad o visuoconstrucción, cuya
naturaleza e interrelación no está todavía completamente aclarada, pero, ai menos se
acepta una distinción fundamental, y es la de que son diferentes los a) defectos de la
identificación de las características de los objetos, de los b) defectos de la localización
de los objetos en el espacio. Hay pacientes que tienen afectado uno solo de estos
dos procesos (Turnbull, 1977). Se han identificado las bases neuroanatómicas que
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sustentan esta dicotomía, postulándose dos sistemas visuales: 1) occipitotemporal
inferior, encargado de! reconocimiento de ios objetos, y 2} occipitoparietal,
encargado de la apreciación de las relaciones espaciales de los mismos (Mishkin et al,
1983; Levine et ai, 1985; Newcombe et al, 1987). Estudios de tomografía por emisión
de positrones (PHT) han demostrado la implicación occipito-temporo-parietal derecha
en el reconocimiento de caras y de objetos cuando no se requiere procesamiento o
representación semántica sino visuoespacial (Sergent et al., 1992; Vanderberghe et
al., 1996; Camarazza, 1996; Gerlach et al., 1999).
En cuanto a los trastornos visuoconstructivos, los que nos ocupan en este trabajo,
fueron inicialmente descritos bajo el nombre de apraxia óptica por Poppelreuter, en
1917, junto a los defectos de ejecución que requieren destreza manual, a la
incapacidad para mantenerse en equilibrio en la locomoción, y a la tnapropiada
imitación de movimientos. Kleist, 1923 y Strauss, 1924, designaron a la apraxia
constructiva como un trastorno independiente, que podía aparecer separado de las
demás apraxias, por lo que suponían que tenía un significado anatómico distinto.
Kleist la consideraba como un trastorno perceptivo-motor más que puramente
visoperceptivo, y creía que era consecuencia de una ruptura en Sa conexión de los
procesos visuales y los motores. Más tarde, en 1953, Duensing hizo la distinción entre
a) un tipo ideacional-apráxico o trastorno constructivo "ejecutivo", producido por daño
del hemisferio izquierdo (comparable a la apraxia constructiva de Kleist), y b) un tipo
espacio-agnósico, resultante de una alteración "visuoperceptiva* , por lesión del
hemisferio derecho.
Algunos autores, como Lezak (1983), Barraquer Bordas y Peña (1976, 1983), prefieren
términos menos comprometidos, como trastornos constructivos, para designar a la
apraxia constructiva, pero sigue siendo este último el más habrtualmente aceptado
(Gainotti,1985), empleado en un sentido amplio, que engloba a 'todos los trastornos de
la representación gráfica a nivel bidimensional así como a los trastornos de construcción
en ef espacio tridimensional, que expresan la existencia de una incapacidad en la
planificación y ejecución de los gestos normalmente organizados que permiten elaborar
un conjunto a partir de elementos de distinta naturaleza (dibujar un objeto con o sin
modelo, construcción con cubos, palitos, etc..}" (Pascual Millán, 1987).
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La apraxia puede aparecer en diferentes grados. Cuando se explora medíante el dibujo,
el grado más leve se expresa como desaparición de la perspectiva. En un grado algo
mayor se observa en aspectos más básicos del dibujo espontáneo o en {a reproducción
de figuras complejas. En los casos más severos el paciente no puede dibujar nada,
salvo garabatos.
La apraxia constructiva está entre los signos más precoces y frecuentes de la demencia
senil y presenil. Hay una alta correlación positiva entre los trastornos de Sas funciones
cognitivas y la sucesiva aparición de apraxia constructiva, seguido de apraxia
ideomotora y finalmente de la apraxia tdeatoría. Esta desintegración práxica de las
demencias reproduce la secuencia de la adquisición de las praxias por el niño
(Ajuriaguerra y Stambak, 1969; Ajuriaguerra J y Tissot, 1969).
Hemisferio cerebral responsable
Kleist ya localizaba la lesión cerebral responsable de la apraxia constructiva en el área
parietal posterior del hemisferio izquierdo, pero con el tiempo surgieron ejemplos de
lesiones del hemisferio derecho que daban lugar a apraxias constructivas incluso más
intensas que las deí hemisferio izquierdo.
La mayor parte de ios estudios han apoyado la localización de la lesión en el
hemisferio derecho, pero algunos no han mostrado diferencias importantes entre ios
hemisferios (Benton, 1993). Esto realmente es esperable teniendo en cuenta la
diversidad de tareas implicadas en las praxias constructivas. Dependiendo de la tarea
concreta que se investiga, pueden aparecer diferencias entre las lesiones de uno u
otro hemisferios. Por ejemplo, Benton en 1967 encontró alteración de ia construcción
tridimensional con cubos y de la copia de dibujos con doble frecuencia en las lesiones
del hemisferio derecho que en tas del izquierdo. Sin embargo, la alteración de la
realización del subtest de los cubos del WAIS era similarmente frecuente en lesiones
de uno u otra hemisferio.
Gainottí (1985) concluye que en los pacientes con apraxia constructiva por lesión del
hemisferio derecho el trastorno es de tipo perceptivo visuoespacial. Menos clara es la
asociación entre la apraxia constructiva y el trastorno perceptivo en los pacientes con
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daño del hemisferio izquierdo ya que parte de ios trastornos constructivos son debidos a
un defecto ejecutivo y no perceptivo. Ei trastorno del hemisferio derecho se debe
fundamentalmente a un defecto de! análisis espacial, mientras que el del hemisferio
izquierdo se debe más bien a un grupo heterogéneo de mecanismos patof isiológicos.
La conclusión de Gainotti, 1985 no es sino et resudado de la hipótesis ya citada de
Duensing en 1953. Duensing describió ai paciente con lesión en ei hemisferio izquierdo
como dibujando con duda y gran simplificación del dibujo, y al lesionado en el hemisferio
derecho como aquel que falla en reproducir las relaciones espaciales de las partes del
modelo.
En lo que respecta ai cerebro infantil, también es necesaria una interacción entre las
regiones homologas de ambos hemisferios para lograr el perfecto procesamiento visual.
La lesión temprana del hemisferio derecho afecta a la integración espacial, mientras que
la del izquierdo afecta más a la codificación espacial (Stiles et al., 1985; Stiles y Nass,
1991; Stiles et al., 1996). Las lesiones del derecho alteran significativamente más las
funciones espaciales que las de! izquierdo {vicari et al., 1998) y reducen más la
creatividad del dibujo (Stiles et al., 1997). En algunos síndromes que cursan con retraso
mental, se afectan característicamente más las funciones visoespaciales que las
lingüísticas, especialmente en el síndrome de Williams y en el Tumer (Flirt, 1999).
Locaüzación intrahemisférica de la lesión.
En general (pero no siempre) tienden a ejecutar peor las tareas los lesionados en las
regiones posteriores, siendo esta tendencia mayor en el hemisferio izquierdo. Otro
factor también importante es la presencia o no de afasia sensorial. Tanto Benton
(1973) como Arena y Gianotti (1978) encontraron trastornos constructivos en el
ensamblaje de bloques en tres dimensiones (Benton, 1973) y en la copia de dibujos
(Arena y Gianotti, 1978) en más de la mitad de ios pacientes afásicos con lesión del
hemisferio izquierdo, y la proporción disminuía entre los lesionados no afásicos, tanto
del hemisferio izquierdo como del derecho. En cuanto al dibujo, Kirk y Kertesz (1989)
encontraron que las lesiones subcorticales en el adulto afectaban de modo parecido a
las corticales dentro de cada hemisferio, y resultados similares publican Vicari et al.
(1998) en niños. La función visomotora está muy frecuentemente afectada en los
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niños prematuros con parálisis cerebral dipléjica espástica consecutiva a leuccmaiacía
periventricufar aunque no haya lesión cortical en los estudios de neuroimagen (las
figuras 1-4 y 1-5 son ejemplos de ésto) (Sehen-Rootlieb el aL, 1994; Fedrizzi eí al.,
1996; Goyen et aL, 1998). Probablemente ocurra, como ha sido demostrado en
primates, que la lesión de Ja matriz germinal del cerebro prematuro puede interferir en
una fase tardía de ia migración y o en (a producción de astrocitos de modo que
trastorne la organización neuronal cortical (Evrard et al. (1992), Gressens et al.
(1992)).
También influye de modo notable la extensión de la lesión.
Se observan a veces afectadas independientemente las funciones de 1) ejecución de
ensamblajes con figuras en tres dimensiones y 2) la grafomotriz, motivo por el
cual está justificado distinguirlas. En un estudio de Dee (1970), de 86 pacientes con
lesión cerebral unilateral 46 fallaron en el test de construcción tridimensional o en la
copia de dibujos, y el 74% de éstos (34 Gasos) fallaron en ambos tests. Por tanto el
26% falló solo en uno de los dos tipos de tests. En et estudio antes aludido de Benton
(1967), se encontraron apraxtas constructivas tanto bidimensionales como
tridimensionales en el 47% de los lesionados cerebrales, tanto de uno como de otro
hemisferio, si bien los del hemisferio derecho tendían a verse afectados en más de un
test (a comprometer más funciones práxicas).
Todo ello viene a indicar que las praxias constructivas constituyen una función
cerebral compleja, de representación bilateral, y que su examen puede permitir
conocer en cierto modo el funcionamiento más global del cerebro.
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FIGURA 1-4.- Dispraxia grafomotriz en una niña con parálisis cerebral infantil
paraparética espástica por prematuridad, con inteligencia normal <CI Global 95, Cl
Verbal 100, Cl Manipulativo 90 , test de WISC). La distorsión de las copias de las
figuras es llamativa, con una puntuación total de 16 a los 10 años y 8 meses (valor
máximo normal a esta edad: 3). Este trastorno apráxico es consecuencia de la lesión








FIGURA 1-5,- Dlspraxía grafomotríz en un niño de 8 Vá años con parálisis cerebral
paraparética espástica por hípoxia-isquemia y parto gemelar. La inteligencia general
es normal, aunque menor en los aspectos no verbales {CI Verbal 103, Cl Manipulativo
77, Cl Global 89). La puntuación total es de 19, muy lejos de los vaíores normales.
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2b.- Métodos de exploración
Dada la amplia definición del trastorno vísoconstructivo, no extraña que se hayan
utilizado en la neurología clásica muy diversos test para examinarla: 1)
construcciones verticales con bloques (Poppelreuter, 1917). 2) construcciones
horizontales, tanto con bloques como con palos (Critchley, 1953). 3) construcciones
tridimensionales con bloques, tanto desde un modelo tridimensional como fotográfico
(Warrington, 1969, Benton et ai. 1983).4} Copia de dibujos (Benton 1962). 5) dibujos
ante una orden verbal, sin copia (Criichley, 1953}
En la práctica, la dificultad de todos los tests varía ampliamente. Por ejemplo, en lo
que respecta al dibujo, se le puede pedir ai paciente que reproduzca figuras simples o
estructuras más complejas, como ia figura de Rey. Todas ellas demandan muy
diferentes requerimientos de atención sostenida, capacidad de deliberación, agudeza
perceptiva (percepción de las relaciones espaciales de los objetos, de la perspectiva,
etc.-) , y de aptitud motora.
A continuación se resumen los tests de dibujo más empleados en la valoración de los
trastornos apráxicos adquiridos, mediante dibujo espontáneo o dibujo a la copia:
1) El test de Bender (copia) ya descrito en el apartado 1b, Ya se ha indicado que hay
varios métodos de puntuación, los más empleados de los cuales son el de Koppitz y eí
de Santucci (este último emplea solo 5 de las 9 figuras originales de Bender).
2) la figura compleja de Rey, ya descrita (copia).
3) la batería de Goodglass y Kaplan, en la que se pide al paciente que a) dibuje
espontáneamente ios siguientes objetos: un reloj, margarita, elefante, cruz, casa y
cubo, y posteriormente que b) los copie de un modelo que se le presenta.
4) dibujo espontáneo (sin modelo) de la figura humana, de Lezak, 1983.
5) dibujo (sin modelo) de una bicicleta, de Lezak, 1983.
6) dibujo de un reloj, sin modelo {Pascual Millán, 1987), dibujo libre y a la copia
{Martinez-Arán et al., 1998), o copia {Cacho et a!., 1999).
7) test de Barcelona (Peña Casanova et al, 1987, Cejudo-Bolivar et al., 1998), ver la
figura 1-6. La exploración de la praxis constructiva consta de a) el dibujo sin modelo de
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un: circulo, cuadrado, triángulo, mácete con una margarita, cubo y una casita. Como
dibujo a fa copia se sustituye la maceta con una margarita por una cruz.
Los autores dan las pauta de corrección, que son de diferente complejidad y detalle.






En la actualidad el nivel visomotor se estudia aplicando un test que requiere atención
individual, con el examinador pendiente del niño durante el tiempo de ejecución, y con
unas pautas de puntuación que hace que todo el proceso ocupe al menos unos 15-20
minutos de tiempo total en la consulta. Estas condiciones hacen que no sea
habituaimente el neuropedlatra ni el pediatra sino el psicólogo clínico e! encargado de
estudiarlo.
E¡ TEST GRAFOMOTOR que aquí se presenta pretende facilitar:
1) ei conocimiento y objetivación de la aptitud grafomotríz, lo que constituye un aspecto
parcial del nivel de la inteligencia no ligada af lenguaje (inteligencia no verbal).
2) la colaboración del niño en fa consulta.
Desde 1982 sistemáticamente propongo a los pacientes la copia de ios dibujos de la
figura 2-1. Con el tiempo, el examinador percibe que pueden distinguirse con relativa
facilidad los pacientes con facuftades practognósicas normales de aquellos con
alteración de estas funciones.
La elección de las 8 figuras se hizo por:
1) la diferente complejidad que representan para el niño en formación, con lo que se
abarca la exploración de habilidades que ei niño va adquiriendo entre los 5 y 11
años. Algunas de ellas, especialmente el rombo y la escalera, habituaimente son bien
copiadas por un niño a los 5-6 años, y, sin embargo, otras como la casa y el cubo
requieren que el niño perciba la existencia de la 3a dimensión en ellas y de que haya
madurado también su capacidad de expresarla sobre el papel, y esto tiene lugar más
adelante, entre ios 7 y 9 años. Por úftimo, otras, como la flor, ei reloj o la bicicleta no
precisan de la percepción volumétrica y pueden ser copiadas antes, pero se
componen de muchos detalles que los niños más pequeños pueden olvidar o no
apreciar bien, y que los niños con déficit de atención casi invariablemente olvidan si no
se les insiste.
2) ser atrayentes para los niños, aparentemente fáciles de copiar, de modo que se
sienten más motivados a hacerlo que si fueran figuras abstractas.
24
Objetivo
La hipótesis de partida es que ai ser relativamente simples, accesibles ai nivel del niño
y de corto tiempo de exploración, sus resultados serán similares en diferentes
condiciones de examen, lo que permitirá pasar el test en condiciones más
Informales", por ejemplo, en la misma consulta neurológica, y en presencia de tos
padres.
En otros test de dibujos comentados en el capítulo anterior se solicita el dibujo libre (sin
modelo) de una figura (una bicicleta, un reloj, un árbol etc.)- Hemos prescindido de!
dibujo libre porque 1) la corrección y puntuación del mismo es más laxa dado que hay
amplías variaciones según la creatividad del examinado, lo que permite apreciaciones
más variables de un calificador a otro, y et proceso es más complejo, 2) la mayor
libertad del niño para añadir detalles hace que el grado de atención a la prueba sea un
factor más importante en el resultado, y , por tanto también será fuente de variabilidad
de la puntuación, y 3) porque frecuentemente tanto los niños normales como los niños
con lesiones cerebrales {sobre todo del hemisferio derecho - Stiles et ai. 1997-)
aprenden fórmulas o estrategias de dibujo, automatizadas, que les permiten una buena
ejecución pero fruto más bien del aprendizaje del "truco" que de una verdadera
maduración visomotriz. Un ejemplo típico es que si a un niño con relativa inmadurez
para expresar la 39 dimensión se le pide dibujar un cubo libremente, sin modelo, no
tiende a dibujar el que figura en et TEST GRAFOMOTOR sino que dibuja dos
cuadrados y une sus respectivas aristas. Con esta estrategia o "truco" aprendido
solventa las dificultades para plasmar la tridimensionaiidad.
En mi opinión, el momento ideal para que el niño complete los dibujos es e! que el clínico
emplea en la anamnesis con los padres. Al comienzo de la consulta al niño se le
propone que dibuje lo que desee, para que se familiarice con el entorno médico y
disminuya la ansiedad que siempre provoca la consulta médica. Tras observar cómo ha
hecho los dibujos iniciales y valorarlos positivamente, se le propone que dibuje las
figuras del test grafomotor mientras se completa la historia clínica con los padres. Al
tratarse de figuras geométricas comunes, conocidas para el niño, éste suele responder
muy positivamente, ya que se siente capacitado para copiarlas.
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Las características deseables o exigióles en cualquier test (Sackett et al., 1989; Clarkin
etal., 1997) son:
1) Validez. El test debe medir la cualidad que se pretende que mida, es decir, que su
resultado debe tener un significado. Para demostrarla, el test debe compararse con
otras pruebas ya establecidas que midan las mismas cualidades (validez de criterio,
concurrente). Debe, además, diferenciar suficientemente bien subgrupos de la muestra
de sujetos que difieran por la cualidad explorada.
2) Fiabilidad o reproductibilicfad. El test debe ofrecer resultados reproducibies,
similares, cuando se repite en ¡as mismas condiciones al mismo sujeto (fiabilidad test-
retest}, y cuando es calificado por diferentes examinadores (fiabilidad entre
calificadores).
3) Seguridad. En qué medida el resultado de la prueba indica la presencia o ausencia
de la enfermedad o afectación que se pretende estudiar.
4) Sencillez en los más diversos sentidos. La prueba será
a) sencilla de aplicar,
b) aceptable por las personas a las que se aplica,
c) rápida de llevar a cabo,
d) con mínimos efectos adversos y
e) con costes soportables.
El presente trabajo, propuesta de tesis doctoral, analizará sucesivamente los aspectos
aludidos en que un test debe cimentar su utilidad. Constituye un conjunto de múltiples
trabajos parciales, realizado a los largo de los años ochenta y noventa con diferentes
muestras de población. En ia tabla 2-1 se resume el diseño del trabajo.
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TABLA 2-1 .- DISEÑO DE LOS ESTUDIOS
OBJETIVOS
1.- POBLACIÓN SIN PATOLOGÍA, Y DE INTELIGENCIA NORMAL
A) POBLACIÓN DE UN COLEGIO de
nivel socioeconómico media-alto
B) POBLACIÓN DE CONSULTA
PEDIÁTRICA de
nivel socioeconómico medio-bajo
Muestreo Elegir el mejor método de
ósistemático, aulas de puntuaci n.
5-12 años. Conocer la maduración con la edad.
Exclusión de ros Habilidad test-retest
casos de rendimiento Habilidad entre calificadores










Conocer el efecto del nivel sociaí y
económico (comparación de los















| B) CONSULTA NELJROPEPIÁTRICA1 seleccionar.
Fiabiíidad test-retest
Habilidad entre calificadores
Validez respecto test de inteligencia
{WECHSLER)
Conocer la maduración según fa
inteligencia y la patología.
Estudio factorial
Comparación con eJ estudio "ciego"
anterior.
CURVAS DE MADURACIÓN







3.1.- EL TEST GRAFOMOTOR
Desde 1382 sistemáticamente propongo a ios pacientes la copia de los dibujos de la
figura 2-1 que se les ofrece en una hoja y que deben copiar cada una al lado del modelo
correspondiente. Son:
1) un rombo simple,
2) una escalera con peldaños de subida y bajada,
3) el contorno de una cruz,
4) una flor con 8 pétalos y e! tallo con dos hojas,
5) la esfera de un reloj con numeración y agujas señalando las 2 menos cuarto,
6) una casa con fachada frontal y lateral en perspectiva simple,
7} un cubo no transparente en perspectiva tridimensional y
8) una bicicleta.
Son figuras, algunas de las cuales forman parte de algunos test de evaluación del
dibujo en niños o en adultos que han sido comentados en el capítulo de introducción
(test del reloj, test de dibujo de una bicicleta, etc.), para cuya copia es preciso una
madurez al menos preescolar. No es esperable que un niño menor de 4 años copie
ninguna de ellas.
Se eligieron fas 8 figuras, como se ha referido en el capítulo de "objetivo", por:
1) la diferente complejidad que representan para el niño en formación, y por
2) ser atrayentes para los niños y aparentemente fáciles de copiar, de modo que se
sienten más motivados a hacerlo que con figuras abstractas.
Cuando el examinador se acostumbra a ver la copia de los dibujos, puede distinguir
con relativa facilidad los niños con facuftades practognósicas normales de aquellos con
alteración de estas funciones. Pero la percepción cualitativa no permite ia transferencia
de información a otros profesionales ni permite la evaluación longitudinal. Es preciso
diseñar un sistema de puntuación para cuantificar los resultados.
Pensé que lo más conveniente era puntuar los errores de cada figura, del mismo modo
que lo hace et test de Bender, otorgando diferentes puntos a cada tipo de error según
afectaran a aspectos básicos o a meros detalles accesorios de las muestras.
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Como a priori no se sabía ia utilidad de la puntuación numérica, se idearon 4 modelos de
puntuación del test, de complejidad decreciente en cuanto a su corrección con intención
de escoger ia de mayor sensibilidad y facifidad de uso.
3.2.- MÉTODOS DE PUNTUACIÓN
El método 1 (tabla 3-1). el más complejo, otorga un punto a cada error en ia copia de
las figuras. La puntuación de cada figura se obtiene por la suma de los errores
cometidos en su copia, y la calificación total sumando la puntuación de todas las
figuras.
En los métodos 2 y 3 (tablas 3-2 y 3-3 respectivamente) se gradúa la importancia de
los errores de la copia (tipo de error), dando un valor numérico a cada tipo de
importancia, que se convierte en la calificación de cada figura, de modo que no hay que
sumar uno a uno ios errores para hallar la puntuación de cada figura. La puntuación total
es la suma de las puntuaciones de cada figura.
Los tipos de errores en el método 2 son, en síntesis: 1} error de grafismo, 2) error de
distorsión de ta forma y c) ambos errores.
1) error del grafismo: se refiere a las alteraciones que afectan solo a la perfección de
los trazos del dibujo, sin alterar la forma global de la figura. Afectan al tamaño o a la
proporción relativa de las partes (mayores o menores que en la muestra), pero la figura
es concebida y expresada como un conjunto, no está distorsionada ni desintegrada en
partes. La impresión que causa el dibujo es que el niño no tiene problema para percibir
la figura, la reconoce bien, pero tiene dificultad para dibujarla, y habitualmente reconoce
que el dibujo está mal copiado, aunque no pueda remediarlo (ni siquiera al repetirlo
varias veces).
2) error por distorsión de la forma. En este tipo de error la dificultad no está
únicamente en dibujar una parte concreta de fa figura sino de toda efla en su conjunto.
Las partes no están bien conectadas o ensambladas, muestran direcciones incorrectas,
se añaden excesivos eíementos a la figura ("perseveración"), etc.. Generalmente el niño
no reconoce el fallo, no percibe bien la diferencia entre la muestra y la copia, pudiendo
hablarse, por tanto, de "error de percepción". Es, pues, una muestra de mayor
inmadurez que el error de! grafismo, y se le otorga, por lo tanto, puntuación más alta.
3) cuando hay errores de ambos tipos se le da una puntuación mayor.
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El método 3 (tabla 3-3} mantiene el mismo esquema de puntuación que el método 2,
aunque se ha simplificado más, siendo más rápido el proceso de calificación. Se
puntúan, en general, con 1 punto los errores de "grafismo" y con 2 puntos ios de
"distorsión de las formas". La concurrencia de ambos tipos de errores no se penaliza
más, asumiendo que e! error "de distorsión" abarca al error "del grafismo". Solo las
figuras de representación más compleja, como cruz, casa o cubo, ponderan más de dos
puntos en total. En el caso de la cruz porque, con la experiencia, se observa que hay
amplios grados de distorsión, más o menos graves de esta figura bidimensional. En las
figuras de la casa y del cubo porque en ellas se busGa explorar ia aptitud para percibir y
copiar la tercera dimensión sobre el papel, función que requiere mayor madurez
visomotriz y que se alcanza a mayor edad, como se verá.
La Tabfa 3-4 resume ios puntos otorgados a cada figura en los métodos 1, 2 y 3 de
calificación.
En la figura 3-1 se dan ejemplos de los errores de dibujo y la puntuación que les
corresponde según los diferentes métodos de puntuación.
Por último, el método 4 (tabfa 3-5} es un modo intuitivo y cualitativo de calificar la
madurez del dibujo, comparándoto con lo que el examinador cree que es el estándar
normal a la edad del niño. No pretende más que conocer si la idea de lo que es normal
se corresponde con los resultados de la muestra, y por tanto, constituye un elemento de
validez interna tanto de la muestra (si realmente se puede considerar que representa a
la población normaf, de acuerdo a !a idea del examinador) como del examinador (si la





MÉTODO 1 DE CORRECCIÓN
INSTRUCCIONES GENERALES
1} No tener an cuenta que haya repeticiones de figuras ni correcciones de ias líneas. Se puntúa solo el mejor de todos los
intentos y la mejor corrección.
2) Se puntúa el mejor de los dfcujos, aunque el niño señale otra como su elegido.
3) No puntuar ias leves aiteraciones del paralefismo de las ¡íneas, sobre todo en la casa y en el cubo.
PUNTUACIONES
1) ROMBO PUNTOS
a) Tamaño: diferente de la muestra en más del 50% 1
Distorsión de la forma:
b) ángulos incorrectos en más de 30* 1
c) ángulos añadidos o suprimidos 1
d) lados desiguales, diferentes de unos a otros más del 50% 1
e) rotación superior a 45% 1
PUNTUACIÓN TOTAL MAXWA 6
2) ESCALERA PIMTOS
a) Tamaño: diferente cíe la muestra en más del 50% (en todo o en parte) 1
Distorsión de la forma:
b) ángulos incorrectos, dirección errónea de peldaños 1
c) rotación > 30° de las pendentes ascendente o descendente,
ej: casi verticales. 1 (cada pendiente)
d) perseveraoion: exceso de 2 ó más peldaños. No puntúa un soto peldaño más. 1 (ceda pendiente)
PUNTUACIÓN TOTAL MÁXIMA 6
3} CRUZ PUNTOS
a) líneas simples 6
b) rectángulos superpuestos 5
c) faltan dos brazos 4
d) falta un brazo, el pie o ei cabecero 3
Los puntos pora), b), c) y d) son mutuamente axcluyentes.
e) lo mismo que d) pero con conección incompleta 1
f) ambos brazos o las partes verticales estar a distinto niveJ 1
g) tamaño distinto a la muestra (>5G%) en todo o en partes, o anguladón incorrecta.
Aquí a& incluye también la cruz griega 1
No puntúan las I incas esbozadas pera corregidas.
PUNTUACIÓN TOTAL MÁXIMA 6
4) FLOR PUNTOS
a) añadir/suprimir más de 2 pétalos u hojas 1
b) sustituir pétalos por líneas 1
d) omisión del círculo central 1
PUNTUACIÓN TOTAL MÁXIMA 3
5) RELOJ PUNTOS
Numeración: omisión o colocación en lugar Indebido, con importante diferencia respecto al correcto:
a) de más de 6 números 3
b) de 5-6 números 2
c) de 3-4 números 1
d) omisión de las agujas 1
e) ángulo incorrecto de tas agujas 1
0 Esfera: distorsión importante de iaforma ó diámetro diferente en más del 50% 1
No puntúa la omisión de ios guiones indicadores de los números.
a), bj y c) son mutuamente exeluyontos; d) y e) también los son.
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PUNTUACIÓN TOTAL MÁXIMA 5
6) CASA PUNTOS
a) añadir o suprimir un cuadrilátero o triángulo 2
t>} añadir o suprimir más de 1 ' " 3
c) omitir uno o dos detalles, o error en Ea posición o en la forma 1
d} emitir más de dos detalles, o error en la postctún o en la forma 2
e) falta de la perspectiva tridimensional del tejado, o falta de su Integración
en al resto, o gran rotación (>30°) del mismo 1
f) falta de la perspectiva tricüfníSTSJonar de la pared lateral, o distorsión o
alteración de la integración 1
g) Distorsión importante de cualquier elemento 1
h) colocación en espejo 1
d), a) y fl se puntúan aunque no estén reproducidas esas partes
No puntúa el exceso de detalles ni la diferencia de tamaño.
PUNTUACIÓN TOTAL MÁXIMA 8
7) CUBO PUNTOS
a) añadir o suprimir un cuadrilátero 1
b) ai^ adír o suprimir 2 ó más íajadriláteros 2
c) cubo con todas las aristas visibles 4
d) taita de perspectiva tridimensional en el cuadrilátero superior 1
e) felfa de perspectiva tridimensional en ta arista superior derecha 1
t) fetta de perspectiva tridimensional en las ansias laterales
yfc inferior derechas 1
g)ro<aaánde>45!Iwitodooenpart9 1
d), a) y f) se puntúan aunque no estén reproducidas esas parles
PUNTUACIÓN TOTAL MÁXIMA 7
B) BICICLETA PUNTOS
a) omisión o traslocacaón importante de uno o dos detalles 1
b) omisión o traslocación importante de tres o cuatro detalles 2
c) omisión o traslocadán importante de 5 o mas detalles 3
d) omisión o traslocación importante de un detalle ¡alegrador 2
e) omisión o traslocacián importante de dos detalles integradores 4
f) importante distorsión de la rorma. que afecta no solo a un elemento
delabict 1
PUNTUACIÓN TOTAL MÁXIMA 8




CALIFICACIÓN POR EL MÉTODO 2
tnsUucdonM QBmrale* de la corrección: las mismas que tes del método 1.




b) alteración solo de las proporciones <>50% de diferencia de tamaño)
o del grafismo i
c) alteracián por distorsión de la forma, "de la percepción" 2




b) alteración solo de) grafismo (aumento o disminución de peldaños,
ángulos incorrectos pero manteniendo su dirección, tamaño diferente
1
c) alteración por distorsión do la forma ("percepción"), aj: alteración de
la dirección de los peldaños, horaontalkted/vertjcalidad de los mismos, etc. 2
d) alteración tanto del grafsmo como distorsión
solo en una pendiente (rama) 3
en ambas pendientes 4
PUNTUACIÓN MÁXIMA 4
Nota: anotar ce ó cb ó dd si la alteración es de ambas ramas. Cuando sea W , puntuar solo como d.
CRUZ
a) perfecta 0
b) alteración soto del graftsmo (diferentes tamaños (>50%),
asimetrías pero con las 4 partes reproducidas, ángulos incorrectos..) 1
c) alteración "de la percepción": gran distorsión de las formas
{asimetría importante), pérdida de un hemidibujo 2
d) la misma c) pero en ambos nemidibujos 3
alteración del grafismo y de la percepción
e) solo en una parte 3
f> en ambas partes 4
g) dos rectángulos superpuestos 4
h) dos líneas cruzadas S
PUNTUACIÓN MÁXIMA 5
FÜOR
a) perfecta ú solo falta a añade 1 pétalo 0
b) falta de detalles, pero con proporciones y formas correctas 1
c) sustitución de pótalos por líneas o diferencia acusada respecto




b) omisión de detalles, manteniendo la proporción y
la forma (alteración del grafismo) 1
c) distorsión importante (círculo oval, colocación de ios n° en lugar




b) fallo en oi grafismo, paralelismo, omisión a adición de detalles,
pero manteniéndola perspectiva y la forma genera! 1
c} distorsión leve, sin expresar la tridimenáonaíidad en el tejado
o en la pared 2
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d}hk> hay perspectiva tridirnenakriaJ en ai tajacJo ni en la pared 3
B} tfstorston importante de las formas
si falta la 3* dimensión en el tejado o en ta pared 3
si falta la 3a dimensión « i ambas 4
f) disgregación, afeita déla separación de des de las partes 4




b) los 3 cuadriláteros están formados, con expresión tridimensional,
pero hay fados en el grafismo, paralelismo 1
c) alteraoón de la perspectiva soto de una arista 2
d)alteradóncte la perspectiva en más de una arista 3
e) cuadriláteros con todas las aristas visibles, o disgregación de unos
u otros cuadriláteros, u ornisión/adictón de 1 cuadrilátero 4
f) soto reproduce un cuadrado 5
PUWTUACIÓNWtAXrlIA S
a) perfecta 0
b) dificultades en ei grafismo, omisión de detalles manteniendo las
relaciooes entre las partes 1
c) alteración de Ja relación entre las partes, pero manteniendo la
integración global de la figura 2
d) dtegregactón, las partes son inconexas, el cuadro está abierto,
•noparoceunabici" 3
PUNTUACIÓN MÁXIMA 3




CALIFICACIÓN POR EL MÉTODO 3
Instrucciones generales de la corrección: las mismas que las del método 1:
INSTRUCCIONES GENERALES
1) El niño puede repetir jibremente las figuras, por propia iniciativa, no por indicación del adulto. El
adulto debe insistí ríe en que mantenga la atención y complete el test Se retira el papel a los 10
minutos- No se permte borrar.
2) Se puntúa la mejor de las ejecuciones. No se tienen en cuenta las repeticiones ni las
correcciones de las líneas.
3} No se puntúan leves errores en el paralelismo de las líneas.
PUNTUACIONES
0 PERFECTO O CASI PERFECTO
Admite leve atteratión del paralelismo.
1 DESPROPORCIÓN DE LAS FORMAS
Admite lados desiguales (>6O% de la muestra), manteniendo los ángulos.
2 DISTORSIÓN IMPORTANTE DE LADOS Y ÁNGULOS.
Los ángulos difieran en más de 30" de la muestra
0 PERFECTA O CASI PERFECTA
Admite leve alteración del paraJelismo.
1 ALTERACIÓN SOLAMENTE DEL GRAFISMO
Mayor o menor número de peldaños pero con correcta dirección de los mismos. O ángulos incorrectos pero en
dirección adecuada. O tamaño diferente al de la muestra, en todo o en parte.
2 DISTORSIÓN DE LAS FORMAS
Dirección equivocada de tos peldaños, horizontalidad o verticalidad de los mismos.
CRUZ
0 PERFECTA O CASI PERFECTA
Admite solo leves diferencias de tamaño de sus partes.
1 DIFERENCIA DE TAMAÑO Y DE ÁNGULOS
Diferencias del 50% o más en el tamaño del conjunto o de alguna de (as paites. Leves alteraciones de los
ángulos.
2 DISTORSIÓN
Asimetrías y/o alteraciones importantes de tos ángulos, o de la posición de los brazos o tronco. Dos rectángulos
superpuestos.
3 GRAN DISTORSJÓN
Cnizsimple (de dos líneas), pérdida de un hemidibujo,...
FLOR
0 PERFECTA O CASI PERFECTA
Admite leve irregularidad del dibujo.
1 ALTERACIÓN DE LOS DETALLES
Omisión o adición de más de dos peíalos, alteración de la proporción.








PERFECTO O CASI PERFECTO
Admite omisión de ligeros detaftes
OMISIÓN O LEVE DISTORSIÓN DE LAS FORMAS
Falta de más de 4 detalles (número, aguja...). Distorsión leve del círculo. Alteración importante del grafisma.
DISTORSIÓN IMPORTANTE DE LAS FIGURA
0 PERFECTA O CASI PERFECTA
Admite leve falta de paralelismo.
1 PERSPECTIVA PARCIALMENTE DIBUJADA
Ya se percibe la perspectiva del tejado o de la pared. Omisión de numerosos detalles
2 PERSPECTIVA AUSENTE
3 GRAN DISTORSIÓN
Expresión solo de una factiada o de varias partes disgregadas.
CUBO
0 PERFECTO O CASI PERFECTO
Lados "casi" paralelos.
1 PERSPECTIVA YA ESBOZADA. 3 CUADRILÁTEROS.
Ya se observa perspectiva tridUnansionai en alguna arista.
2 PERSPECTIVA AUSENTE. 3 CUADRILÁTEROS
Se induye también la figura hecha con las aristas traseras vislbies.
3 TRES CUADRILÁTEROS DISGREGADOS, o figura con 2 ó 4 cuadriláteros.
4 ÚNICAMENTE UN CUADRILÁTERO
0 PERFECTA O CASI PERFECTA
1 OMISIÓN DE DETALLES. DESPROPORCIÓN
Faltan más de 2 detalles, o desproporción de las partes.
2 DISTORSIÓN
Cuadro abierto. Ruedas soparadas del resto. Gran distorsión de la forma aunque el cuadro esté cerrado.
20 PUNTUACIÓN MÁXIMA TOTAL,
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FIGURA 3-1.- EJEMPLOS DE DIBUJOS Y SUS PUNTUACIONES
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0 a 2 Dantos
0 a 20 puntos
0 PUNTOS: resultado sonweno^rrtefTiente mejor (mucho mejor) de lo esperable a su edad.
1 PUNTOS: resultado mejor de lo esperable a su edad.
2 PUNTOS: resultado cor» ^ Irfwei esperable a su edad.
3 PUNTOS; resuftedo deficiente para tú csperabte a Su edaci.
4 PUNTOS; resultado myy deflciertte para a su edad. ; :
Distribuir una hoja y un lápiz a cada niño.
Se les dirá que se fijen en todas las figuras y que deben copiarlas una a una, cada una al lado cíe
la muestra correspondiente, lo mas exactamente posible a la muestra.
No deben dibujar figuras semejantes, sino EXACTAMENTE LAS DE LA HOJA. En especial, no
deben hacer otro modelo de casa, ni un cubo en el que se vean las aristas traseras ya que éste es
mucho más fácil de memorizar.
Es conveniente que comiencen por el rombo y que continúen por la escalera, cruz, flor, reloj, casa,
cubo y bicicleta, por este orden.
Si alguno cree que no le ha salido bien cualquier figura, puede repetirla al lado del primer intento.
No deben borrar nada. La decisión de repetirla será, en cualquier caso, del propio niño.
No hay límite de tiempo, pero se anotará si se emplean más de 10 minutos,
Durante la copia es conveniente animarles, colectivamente, a hacerlo bien e insistiries que pueden
repetir las figuras que consideren imperfectas.
Al día siguiente se repte el mismo test en una segunda hoja distinta.
41
Material y Métodos
3,3- ESTUDIO EN UNA MUESTRA DE POBLACIÓN ESCOLAR NORMAL.
OBJETIVO
Se pretendió conocer la progresiva maduración de la aptitud para el dibujo de los niños
escolares mediante el TEST GRAFOMOTOR y estudiar la validez y fiabilidad de los
métodos de puntuación propuestos.
MATERfAL Y MÉTODOS
Se examinó en abril de 1986 a todos los alumnos de dos aulas de cada uno de tos
siguientes cursos: preescolar, 1-, 2-, 3-, 49 y 5e de EGB de un colegio normal, de
enseñanza bilingüe español-inglés, del noroeste de Madrid ( Colegio St.Michael, El
Plantío). El colegio es privado, no subvencionado por el Ministerio de Educación.
Todos los niños eran de raza blanca, españoles, de edades entre 5 y 12 años. El nivel
socioeconómico de los alumnos cabe calificarlo de medio-alto.
El test fue realizado en grupo por todos los alumnos de cada aula, controlado por las
psicólogas del colegio con la ayuda de ios profesores y con instrucciones muy
concretas, que son las expuestas en las tabla 3-6.
Cada niño recibió una hoja con los dibujos ( figura 2-1) que debía copiar lo mejor que
pudiera. No podía borrar nada. En caso de que el resultado no le agradara podía
repetirlo cuantas veces quisiera, pero siempre a iniciativa suya, no de las psicófogas o
profesores. No obstante, durante la prueba, que duraba 10 minutos, ios profesores les
insistían en voz alta para que mantuvieran la atención en la tarea sin olvidar detalles.
Para valorar si el aprendizaje del test influye en el resultado, fue repetido al día siguiente
por todos los niños en las mismas condiciones.
Se anotaron los siguientes datos en hoja aparte: n- del test ( 1 g ó 2Q), nombre, edad (en
años y meses), curso, rendimiento escolar, distinguiendo en los de rendimiento bajo si
era debido a trastornos de lectoescritura, de cálculo, o si el rendimiento era globalmente
bajo. Se anotó, asimismo, si necesitó más de 10 minutos para completar el test.
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No pudo pasarse un test mental a cada uno de los alumnos, pero por las características
exigidas de rendimiento escolar (completamente normal) se puede estimar con bastante
seguridad que la inteligencia de los niños incluidos era superior a Cl 85.
3.4.- ESTUDIO DEL TEST EN OTRA POBLACIÓN NORMAL DE DIFERENTE NIVEL
SOCIOECONÓMICO.
OBJETIVO
Con intención de observar si el nivel social y económico tiene influencia en la
maduración grafomotriz, se realizó en 1986 un estudio del test en una consulta
pediátrica de Alcorcón, una población de la Comunidad Autónoma de Madrid, consulta
que atendía a la población del núcleo antiguo del pueblo (de nivel socioeconómico
menor, en el rango bajo y medio-bajo).
MATERIAL Y MÉTODOS
En el estudio entraron todos los niños (consultantes o sus hermanos) que quisieron
colaborar mientras esperaban la consulta pediátrica (ver los criterios de selección en
la tabla 3-7) . El test fue presentado por una enfermera, con las mismas indicaciones
que en e\ estudio previo del colegio, y realizado individualmente por los niños, no en
grupo como ocurrió en el colegio estudiado originalmente. Del mismo modo que en el
estudio anterior, el niño podía repetir cuantas veces quisiera las figuras. Los padres
fueron preguntados por la posible concurrencia de déficit de atención, de trastorno de
lectoescritura o de cálculo, o por otros trastornos del aprendizaje o de la conducta
al pedíala, sus hermanes o acompañantes.
^ ^ í ^
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Se corrigieren los test de los niños cuyos padres indicaron que llevaban un
rendimiento escolar normal, insertos en el curso que les correspondía, sin haber
repetido ninguno y sin trastornos conductuales.
La corrección fue hecha "a ciegas". No se dispuso de estudios psicológicos o
psicométricos de los niños. Todos los tests fueron calificados y entraron en el análisis.
No se rechazó ningún test entre los niños de rendimiento escolar normal.
La selección fue totalmente abierta, sin sesgo voluntario de selección por parte de los
investigadores, pero pudo ocurrir un sesgo de entrada por parte del propio niño
(posiblemente los niños con menores aptitudes para el dibujo estuvieran
espontáneamente menos dispuestos a realizar el dibujo, autoexcluyéndose del
estudio).
Cada niño realizó un solo test, y fue corregido únicamente por un corrector, el 1-
corrector (neuropediatra) del estudio previo del colegio. Participaron 133 niños de
edades entre los 5 y 11 años.
La muestra consta proporcionalmente de más niños de las edades bajas que de 8
años en adelante, debido a que en aquella fecha las consultas pediátricas atendían a
niños hasta los 7 años.
3.5.- APLICACIÓN DEL TEST GRAFOMOTOR EN SUJETOS CON ALTERACIONES
NEUROLOGICAS O INTELECTUALES. RELACIÓN DEL TEST GRAFOMOTOR CON
LA INTELIGENCIA.
OBJETIVO
Con los estudios descritos previamente se ha pretendido demostrar la validez y flabilidad
del TEST GRAFOMOTOR en el diagnóstica de la maduración en la capacidad para
dibujar, en diferentes muestras de niños con nivel escolar normal.
Con el siguiente estudio se intentará demostrar que también tiene valor como
instrumento de conocimiento de la maduración cognitiva.
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El test mental más universalmente aceptado es el ele Wechsler, tanto en su versión de
adultos (Wechsler Adult Intelligence Scale, WAIS), como en la infantil (Wechsler
intelligence Scale for Children, WISC) e incluso en la preescolar (WPPSI). Por ello, el
mejor análisis de la validez del TEST GRAFOMOTOR, en cuanto a si expresa el grado
de maduración cognitiva, se debe hacer comparándolo con el test de Wechsler,
Con este objeto fue realizado un estudio ciego en el centro de consultas externas del
equipo clínico muFtiprofesional de la Asociación Telefónica de Asistencia a Minusválidos,
ATAM, de Pozuelo de Alarcón, Madrid (consultas neurológica, psiquiátrica, psicológica,
neurofisiológica). Se estudió a una muestra de la población de consulta neuropediátríca
y psiquiátrica sin seleccionar, comparándola a doble ciego con el resultado del test
mental de WPPSI, WISC o WAIS, ambos en su versión revisada (WPPSI-R, WISC-R
yWAIS-R).
MATERIAL Y MÉTODOS
La metodología de trabajo fue la siguiente: Se estudiaron todos los pacientes (n=466)
consultantes entre septiembre de 1996 y marzo de 1997, con posibilidad de
colaboración y que voluntariamente quisieron participar. Sus motivos de consulta
fueron diversos, predominando los retrasos cognitivos, trastornos del lenguaje,
trastornos específicos de aprendizaje (lectoescritura, cálculo, trastorno mixto) . Se
realizó a todos ellos la siguiente batería de pruebas:
1) el TEST GRAFOMOTOR, pasado de forma individual (a diferencia de la población
escolar normal que lo completó colectivamente). Por lo demás, las indicaciones fueron
las mismas que en el estudio escolar (tabla 3-6), y se les animó a repetir las figuras si
ellos consideraban que la copia se podía mejorar. En ningún caso se les insistió para
que las repitieran. Se puntuó siempre, en caso de repetición de alguna figura, la
mejor de las copias.
2) potenciales evocados relacionados con acontecimiento (P300), cuyo resultado ya




3) de nuevo el TEST GRAFOMOTOR (retest). Es decir, entre la ejecución del primer
test y la del 2- transcurrieron unos 15-30 minutos. Es un tiempo extremadamente
corto, que favorece más el "aprendizaje" dei dibujo, recuérdese que en el estudio de la
población escolar normal el lapso entre ambos tests fue de 1 día, y que la fiabilidad
test-retest con el test visomotor de Bender ha sido realizada con varios días o
semanas entre la 1 a y la 2a prueba.
4) se practicó un test mental (WPPSI-R, WISC-R o WAIS-R) como parte del estudio
motivo de !a consulta médico-psicológica a la mayoría de ellos, en totaf a 276 casos.
En 28 de ellos el test mental se había explorado poco antes de nuestro estudio, y en
éstos no se repitió, y se tomó el dato del equipo psicológico de procedencia. A los 248
restantes, les fue realizado en el propio centro de ATAM.
Tanto el 1e como el 29 TEST GRAFOMOTOR fueron corregidos "a ciegas" y por
separado por un psicólogo y por el neuropediatra. Fue utilizado el método 3 de
calificación (tabla 3-3). Fueron corregidos una vez acabado el estudio de todo el
grupo, sin conocer si se trataba del 1- o del 2- test, sin agrupar de ningún modo al
conjunto de tests (ni por número de test, ni por grupo de patología ni por nivel mental),
sin conocer la edad, ni el resultado del test mental ni el diagnóstico o los diagnósticos
del paciente, ni ningún otro dato del mismo. El neuropediatra {el doctorando) fue el
mismo que corrigio los tests de los grupos escolares y del grupo normaf de consulta
pediátrica, el psicólogo no había participado en los anteriores estudios.
Los test mentales fueron pasados y corregidos por uno de entre tres psicólogos
clínicos, que conocían al paciente y su diagnóstico o motivo de consulta, pero no
conocían el resultado de los tests grafomotores (que fueron corregidos con
posterioridad). Uno de ellos fue el que corrigio, "a ciegas" los TESTS
GRAFOMOTORES.
Se descartaron todos aquellos casos con:
1) algún test grafomotor incompleto.
2) Cl total menor de 50 (es decir, retraso mental moderado o severo),
3) mala colaboración en la prueba.
Se consideraron los siguientes grupos de patología:
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1) Normal (aquellos cuyo diagnóstico tras el estudio fue de "normalidad").
2) Trastornos psiquiátricos.
3) Trastorno por déficit de atención.
4) Trastorno específico de aprendizaje.
5) Trastorno específico del lenguaje.
6) Disfunción cerebral mínima.
7) Inteligencia límite (CIT entre 70 y 84).
8) Retraso mental leve (CIT entre 50 y 69).
Había otros tipos de trastornos, pero los grupos correspondientes eran menos
numerosos o se solapaban con los ya comentados.
La definición de tos mismos se atuvo a los criterios de la American Psychiatric
Association (DSM-lll, posteriormente redefinidos y modificados por la siguiente versión
DSM-IV) A continuación se expresan los criterios diagnósticos:
GRUPO DE TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS: Aquí se consideran los casos
estudiados en la consulta de psiquiatría con diversos diagnósticos psiquiátricos, en los
que se excluyó el de "normalidad" y que no presentaban alteraciones neurológicas, ni
retraso mental o inteligencia límite, y, por lo tanto, eran trastornos emocionales o de
personalidad en general de poca gravedad, aunque entraron algunos trastornos
psicóticos.
TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN, cuyos criterios de diagnóstico (DSM-JII)
son los de la tabta 3-8.
TRASTORNO ESPECÍFICO DE APRENDIZAJE, cuyos criterios diagnósticos fueron los
de la tabla 3-9 (DSM-IV).
TRASTORNO ESPECÍFICO DEL LENGUAJE, cuyos criterios diagnósticos son los de la
tabla 3-10 (DSM-IV)
INTELIGENCIA LIMITE, cuyo criterio diagnóstico (DSM-IV) es: Cociente intelectual
entre 70 y 85 en el test de Wechsler.
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RETRASO MENTAL LEVE, cuyos criterios diagnósticos son los de la tabla 3-11 {DSM-
IV).
DISFUNCIÓN CEREBRAL MÍNIMA. Este término diagnóstico, amplio y poco preciso, ya
en desuso desde los años 80, se ha sustituido parcialmente, en sus aspectos
semiológicos conductuales, por el de trastorno por déficit de atención con o sin
hiperactividad (revisiones actualizadas en Golman et al., 1993; Swanson et al., 1998;
Pascual-Castroviejo, 1999; Miranda et al., 1999; Narbona 1999). No se pretende aquí
reactualizar el síndrome de disfunción cerebral mínima. Simplemente hemos agrupado
bajo este término a la expresión "completa" del mismo (Wright et al., 1982), es decir, a
los casos en que concurrían a) trastorno por déficit de atención, b) trastornos del
aprendizaje y/o del lenguaje y c) trastornos del desarrollo de la coordinación motriz (los
criterios diagnósticos empleados son los de la tabla 3-12}.
TABLA 3-8-- Criterios para el diagnóstico del trastorno por déficit de atención con o sin
hiperactividad {DSNHH}:
Presenta síntomas de los siguientes apartados;
A) Falta de atención: al menos tres de los síntomas siguientes:
1) a menudo no puede acabar las cosas que empieza
2) a menudo no parece escuchar
3) se distrae con facilidad
4} tiene dificultades para concentrarse en el trabajo escotar o en las tareas que exigen atención sostenida
5) Tiene dificultades para concentrarse en un juego
B) Impulsividad: al menos tres de los síntomas siguientes:
1) a menudo actúa antes de pensar
2) cambia con excesiva frecuencia de una actividad a otra
3) tiene dificultades para organizarse en el trabajo
4) necesita supervisión constantemente
5) Hay que llamarle la atención en casa con frecuencia.
6) le cuesta guardar tumo en los juegos o en tas situaciones grupales.
C) Hiperactividad: al menos dos de los síntomas siguientes:
1} corre de un lado para otro en exceso, o se sube a los muebles
2) le cuesta mucho quedarse en un sitio, o se mueve excesivamente
3) le cuesta estar sentado
4) se mueve mucho durante et sueño
5) está siempre en marcha, o actúa "como si tuviese un motor".
D) inicio antes de los 7 años.
E) Duración más de 6 meses.
F) Todo e)lo no se debe a una esquizofrenia, ni a un trastorno afectivo, ni a un retraso mental grave o profundo.




TABLA 3-9.-Criterios para eJ ífiagnóstico líe Trastornos del aprendizaje
El apartado de trastornos del aprendizaje incluye trastorno de la lectura, trastorno del cálculo, trastorno de la expresión
escrita y trastorno del aprendizaje no especificado.
Característica* diagnósticas
Se diagnostican trastornos del aprendizaje cuando el rendimiento del individuo en lectura, cálculo o expresión escrita
es sustancialmente inferior al esperado por edad, escolarizacion y nivel de inteligencia, según indican pruebas
normalizadas administradas individualmente. Los problemas de aprendizaje interfieren significativamente el
rendimiento académico o las actividades de la vida cotidiana que requieren lectura, cálculo o escritura. Para establecer
que una discrepancia es significativa pueden utilizarse distintos recursos estadísticos. Suele definirse como
sustanciaimente inferior una discrepancia de más de 2 desviaciones típicas entre rendimiento y C!.
Criterios para el diagnóstico de FB1.0 Trastorno de la lectura [315.00]
A. El rendimiento en lectura, medido mediante pruebas de precisión o comprensión normalizadas y administradas
individualmente, se sitúa sustancialmente por debajo de lo esperado dados la edad cronológica del sujeto, su
coeficiente de inteligencia y la escolaridad propia de su edad.
B. La alteración del Criterio A interfiere significativamente el rendimiento académico o las actividades de la vida
cotidiana que exigen habilidades para la lectura.
C. Si hay un déficit sensorial, las dificultades para la lectura exceden de las habiiualmente asociadas a él
Gritarlos para el diagnóstico de FB1.2 Trastorno del cálculo [315.11
A. La capacidad para el cálculo, evaluada mediante pruebas normalizadas administradas individualmente, se sitúa
sustancialmente por debajo de la esperada dados la edad cronológica del sujeto, su coeficiente de inteligencia y la
escolaridad propia de su edad.
B. El trastorno del Criterio A interfiere significativamente el rendimiento académico o las actividades de la vida
cotidiana que requieren capacidad para e) cálculo.
C. Si hay un déficit sensorial las dificultades para el rendimiento en cálculo exceden de las habitualmente asociadas a
éi.
Criterios para el diagnostico de F81.8 Trastorno de la expresión escrita [315.2]
A. Las habilidades para escribir, evaluadas mediante pruebas normalizadas administradas individualmente (o
evaluaciones funcionales de las habilidades para escribir), se sitúan sustancialmente por debaja de las esperadas
dados la edad cronológica del sujeto, su coeficiente de inteligencia evaluada y la escolaridad propia de su edad.
B. El trastorno del Criterio A interfiere significativamente el rendimiento académico o las actividades de la vida
cotidiana que requieren la realización de textos escritos (p. ej., escribir frases gramáticamente correctas y párrafos
organizados).
C. Si hay un déficit sensorial, las dificultades en la capacidad para escribir exceden de las asociadas habitualmente a
él.
TÁÓÍJI3-10 - CritéHos para el diagnóstico de trastornos <tei lenguaje
F8O.1 Trastorno del lenguaje expresivo [315.31]
A. Las puntuaciones obtenidas mediante evaluaciones del desarrollo del lenguaje expresivo, normalizadas y
administradas individualmente, quedan sustancialmente por debajo de las obtenidas mediante evaluaciones
normalizadas tanto de la capacidad intelectual no verbal como del desarrollo del lenguaje receptivo. El trastorno puede
manifestarse clínicamente a través de unos síntomas que incluyen un vocabulario sumamente limitado, cometer
errores en los tiempos verbales o experimentar dificultades en la memorización de palabras o en la producción de
frases de longitud o complejidad propias del nivel evolutivo del sujeto.
B. Las dificultades del lenguaje expresivo interfieren el rendimiento académico o laboral o la comunicación social.
C. No se cumplen criterios de trastorno mixto del lenguaje receptivo expresivo ni de trastorno generalizado del
desarrollo.
D. Si hay retraso mental, déficit sensorial o motor del habla, o privación ambiental, las deficiencias del lenguaje deben
exceder de las habitualmente asociadas a tales problemas.
F80.0 Trastorno fonológico [315.39] (antes trastorno del desarrollo de la articulación)
Características diagnósticas
La característica esencial del trastorno fonológico es una incapacidad para utilizar los sonidos del habla
evolutivamente apropiados para la edad y el idioma del sujeta (Criterio A). Puede implicar errares de la producción,
utilización, representación u organización de los sonidos, por ejemplo, sustituciones de un sonido por otro (uso del
sonido ¡\ i en lugar de fkj) u omisiones de sonidos (p. ej.. consonantes finales), etc. Las deficiencias en la producción
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de sonido? del habla interfieren el rendimiento académico o laboral, o la comunicación social (Criterio B). Si hay
retraso mental, déficit sensorial o motor del habla, o privación ambiental, las deficiencias del habla son superiores a las
habitualmente asociadas a estos problemas (Criterio Cj.
F80.2 Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo [315.31]
A. Las puntuaciones obtenidas mediante una batería de evaluaciones del desarrolla del lenguaje receptivo y expresivo,
normalizadas y administradas individualmente, quedan sustancialmente por debajo de las obtenidas mediante
evaluaciones normalizadas de la capacidad intelectual no verbal. Los síntomas incluyen los propios del trastorno del
lenguaje expresivo, así como dificultades para comprender palabras, frases o tipos específicos de palabras, tales
como términos espaciales.
B. Las deficiencias del lenguaje receptivo y expresivo interfieren significativamente el rendimiento académico o laboral,
o la comunicación social.
C. No se cumplen los criterios de trastorno generalizado del desarrollo.
D. Si hay retraso mental, déficit sensorial o motor del habla o privación ambiental, las deficiencias del lenguaje
exceden de las habitualmente asociadas a estos problemas.
TABLA 3-11.- Criterios para el diagnóstico del retraso mental
A. Capacidad intelectual significativamente inferior al promedio: un Cl aproximadamente de 70 o Inferior en un test de
Cl administrado individualmente (en el caso de niños pequeños, un juicio clínico de capacidad intelectual
significativamente inferior al promedio}.
B. Déficit o alteraciones concurrentes de la actividad adaptativa actual (esto es, la eficacia de la persona para
satisfacer las exigencias planteadas para su edad y por su grupo cultural), en por lo menos dos de las áreas
siguientes: comunicación, cuidado personal, vida doméstica, habilidades sociales/interpersonales, utilización de
recursos comunitarios, autocontrol, habilidades académicas funcionales, trabajo, ocio, salud y seguridad.
C. El inicio es anterior a los 18 anos.
Código basado en la gravedad correspondiente al nivel de afectación intelectual:
• F70.9 Retraso mental leve [317]: Cl entre 50-55 y aproximadamente 70.
• F71.9 Retraso mental moderado [318.0]: Cl entre 35 40 y 50-55.
F72.9 Retraso mental grave [318.1 ]: Cl entre 20-25 y 35-40.
• F73.9 Retraso mental profundo [318.2]: Cl inferior a 20 o 25.
diagnóstico de disfume ion cerebral mínima
Debe cumplir los criterios A + B + C.
A) Trastorno por déficit de atención (ver la tabJa 3 8)
B) Trastorno del aprendizaje (ver tabla 3-9) y¡o trastorno del lenguaje (tabla 3-10).
Q Trastorno del desarrollo de la coordinación [3t5.4, DSM IV]:
1. El rendimiento en las actividades cotidianas que requieren coordinación motora es sustancialmente inferior al
esperado dada la edad cronológica del sujeto y su coeficiente de inteligencia. Puede manifestarse por retrasos
significativos en la adquisición de los hitos motores (p. ej., caminar, gatear, sentarse), caérsele los objetos de la mano,
«torpeza», mal rendimiento en deportes o caligrafía deficiente.
2. El trastorno del Criterio 1 interfiere significativamente el rendimiento académico o las actividades de la vida
cotidiana.
3. El trastorno no se debe a una enfermedad médica (p. ej., parálisis cerebral, hemiplejía o distrofia muscular) y no
cumpie los criterios de trasiomo generalizado del desarrollo.
4. Si hay retraso mental, las deficiencias motoras exceden de las asociadas habitualmente a él.
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3.6.- ANÁLISIS GLOBAL DEL TEST GRAFOMOTOR
ANÁLISIS CONJUNTO DE LOS PACIENTES DE LA CONSULTA
NEUROPEDIÁTRICA Y PSIQUIÁTRICA, 1000 CASOS
Por último, hemos comparado las diferentes patologías en todo el grupo de casuística
de consultas neurológicas y psiquiátricas a los que se les ha practicado el test y de los
que se tenía información al menos respecto a la EDAD, el NIVEL INTELECTUAL,
GRUPO DE PATOLOGÍA y PUNTUACIÓN total de! test grafomotor.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se analizan todos los casos recogidos de la consulta neuropediátrica del Hospital "La
Paz" y de las consuttas neurológica y psiquiátrica del Centro Nacional "ATAM. Se
incluyen tos casos del estudio doble ciego del capítulo anterior, pero el resto de ellos se
recogieron sin controlar, en estudio abierto. Los pacientes realizaron el test en el
momento de la toma de datos de la historia clínica o de la revisión neuropediátrica,
mientras el médico hablaba con los padres. Las normas para realizar el test fueron, por
lo demás, las mismas dadas en todos los estudios anteriores {tabla 3-6).
Los grupos de patología (de diagnóstico} son los mismos vistos en el estudio ciego del
apartado anterior:
1) Normal
2) Trastorno psiquiátrico y/o trastorno por déficit de atención.
3} Trastornos de aprendizaje (engloba a trastornos de lectura, escritura y cálculo).
4) Trastorno de la articulación y/ o del lenguaje.
5) Disfunción cerebral mínima (presentan simultáneamente trastorno por déficit de
atención, trastorno de la coordinación motriz y trastornos de aprendizaje)
6) Inteligencia límite (CIT entre 70 y 84).
7) Retraso mental leve (CIT entre 50 y 69).
A fin de poder estudiar correlaciones y regresión lineal, los grupos han sido clasificados
por este orden numérico, graduado por orden de menor a mayor gravedad de patología.
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Dado que distinguir los diferentes diagnósticos etiológicos o sindrómicos neurológicos
ampliaba interminablemente los grupos y disminuía la potencia estadística de distinción
entre ellos, se prefirió distinguirlos por niveles de inteligencia cuando el Cl era inferior a
85.
Se trata de un grupo de 1001 casos.
3.7.-. MÉTODOS ESTADÍSTICOS
Los cálculos estadísticos se reaiizaron con la ayuda del programa SPSS para Windows,
versión 6.1.2. Se calcularon los indicadores descriptivos más habituales: medias,
desviaciones típicas (DE), varianzas, percentites.
Las variables estudiadas casi siempre son cuantitativas, bien con valores continuos o
bien ordinales.
Las comparaciones de resultados entre dos variables cuantitativas se llevaron a cabo
por el análisis de las medias (de muestras independientes o de muestras pareadas,
según el caso) con la '1" de Student.
Las comparaciones de más de dos medias independientes se realizó por el análisis de
la varianza (ANOVA).
Las relaciones entre dos variables cuantitativas se analizaron por el coeficiente de
correlación de Pearson (con o sin control de factores) y las relaciones entre varias
variables cuantitativas mediante la regresión lineal múltiple por pasos ("stepwise").
Los estudios de fiabilidad del test se establecieron mediante el cálculo del coeficiente
alfa de Cronbach. Este coeficiente refleja el grado en que dos o más escalas miden la
misma característica. Sus valores se sitúan entre 0 {ninguna fiabilidad) y 1 (fiabilidad
perfecta). Para la mayor parte de las pruebas de habilidades cognitivas y especiales el
coeficiente de fiabifidad superior a 0,80 es aceptable (Sattler, 1996).
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La transformación de puntuaciones directas del TEST GRAFOMOTOR en cocientes de
desviación o Cociente Grafomotor (CG) (con puntuación media = 100, y DT =15} se
realizó aplicando la fórmula: CG = 100 + 15x(Puntuación directa media normal-
Puntuación directa obtenida)/ desviación típica de Ja muestra normal.
Se calculó la sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos positivo y negativo del
test respecto del Cf Manipulativo del test de Wechsler, con punto de corte en CIM y de
CG de 70. En base a la sensibilidad (proporción de casos con CG bajo que tenía retraso
mentaf) y a la especificidad (proporción de casos con CG normal que no tenían retraso
mental) se calculó el valor predictivo negativo (proporción de casos que tras dar
resultado normal en el TEST GRAFOMOTOR (CG >=70) tendrían CIM normal) y valor
predictivo positivo del test (proporción de casos con CG bajo que tendrían CIM bajo)
para diferentes valores teóricos de prevalencia de retraso mental: la estimada en una
consulta pediátrica, en un colegio ordinario o en una consulta neuropediátrica. Se ha
calculado, a partir de estos datos, la eficiencia del test según la fórmula: eficiencia =
(verdaderos positivos + verdaderos negativos)/ total de casos.
Se han hecho los mismos cálculos para el punto de corte de CIM y CG de 85 (nivet
límite).
El nivel de significación estadística de los resultados se expone en cada una de las
tablas de resultados, en general se establece en el 99% de margen de confianza (
p<0,001).
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4.- RESULTADOS
PRIMERA PARTE
ESTUDIO EN UNA MUESTRA DE POBLACIÓN ESCOLAR NORMAL.
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El material y los métodos se han descrito en ef capítulo 3.3.
El objetivo era conocer los resultados del TEST GRAFOMOTOR en una población con
rendimiento escolar totalmente normal y la progresiva maduración grafomotriz con la
edad. Por ello se descartaron todos los que no lo alcanzaban y a aquellos que por otras
razones (absentismo, falta de atención, etc..) no pudieron repetir o completar el test. Se
excluyeron, también los que tardaron más de 10 minutos en completarlo.
No pudo pasarse un test mental a cada uno de los alumnos, pero por las características
exigidas de rendimiento escolar (completamente normal) se puede estimar con bastante
seguridad que la inteligencia de los niños incluidos era superior a Cl 35.
RESULTADOS
De los sujetos que realizaron el test quedaron 210 que cumplían los criterios definidos
de rendimiento escolar normal, realizar ambos tests completos ( en total, 420 tests) y en
tiempo no superior a 10 minutos.
Se trataba de 111 varones (222 tests) y 99 mujeres (198 tests), de edades entre 5 y 11,9
años.
A.- Descripción
En la tabla 4-1 se muestra la distribución de la población estudiada, en cuanto a la edad
y al sexo.
En las tablas 4-2, 4-3, 4-4 y 4-5 se muestran los resúmenes estadísticos de las
puntuaciones del test, de acuerdo a los diferentes métodos de calificación apuntados: el
método 1 en la tabla 4-2, el método 2 en la tabla 4-3, el método 3 en la tabla 4-4 y el
método 4 en la tabla 4-5.
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En la tabla 4-6 se muestra la puntuación media y la desviación estándar (SD) para cada
grupo de edad, y en la tabla 4-7 se muestran los mismos resultados distribuidos por
cursos escolares.

















































Los resultados muestran que con cualquiera de los métodos de calificación (métodos
1 a 3), conforme aumenta la edad o el curso escolar, la puntuación disminuye, es decir
se perfecciona el dibujo a la copia. La relación de edad y puntuación es muy estrecha,
con correlaciones negativas entre -0.75 y -0.84 (p < 0,001), las mejores de las cuales
son las de los métodos 2 y 3 (-0,84 y -0,83 respectivamente), tabla 4-8.
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Hay diferencia estadísticamente significativa entre las medias de puntuación de cada
grupo de edades consecutivas entre los 5 y 10 años (tablas 4-9 y 4-10), por lo que la
sensibilidad del test para evaluar la madurez grafomotriz es muy alta. A partir de los
10 años ya se alcanza bastante perfección en la ejecución y la diferencia entre las
medias de los 10 y 11 años ya deja de ser tan significativa.
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7 AÑOS Y 8 AÑOS
BAÑOS Y 9 AÑOS
12,47 9,62 4,01 <O,0O1
8,62 7 3^58 <0,ÜD1
•7 a,!Ot 7JBQ <6l00(1
3.3S 1,qS 8,04 <O,0O1
5.87 <O,0O1
N.S.
17,22 14,27 3,2 <fl.O1
14,27 10,79 3,7 «£.001
10,79 7,17 5,93
7,17 4,56 7,90
4,66 2,46 6.39 <O,OO1
£.45 1.65 S .^ff = frfil
T {SnJDB*T}= ^ t i 4,/tyf SHROR STANDARD DE IA CttFEHagOA DE LAS MEDÍAS-
TABLA 4-10.- CÚM(*ARAClÓftt 4MÉ CAS MEDIAS POR
6 MÉTODO 3
MEDÍAS T
12.67 10,80 4,17 <Q,0í>1
é
7,98 4,j98 7^89
4.9S 1,89 9,68 <0,O>1
1.88 0.70 7,37 <0,OÓ1
n.7íl 0.53 1-30 N.S
T cte snTUDEJNir M:S;= DlFERS«:rA (da las medias) NO SiQMRGATlVA.
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4.1 . - ANÁLISIS DE LOS DIFERENTES MÉTODOS DE CORRECCIÓN
A) MÉTODO 1
Este método califica entre 0 (dibujo perfecto) y 48 puntos (el peor posible) a la copia
del test grafomotor (ver la tabla 3-1). La correlación de la puntuación con la edad es
muy significativa, r = -0,75 (tabla 4-8), igual que con el curso escolar. Por lo tanto, es
un método de calificación que discrimina y expresa muy bien la maduración
grafomotriz que va pareja a la edad.
En la tabla 4-11 se exponen las puntuaciones medias para cada grupo de edad.
La correlación de la puntuación del método 1 con las puntuaciones de los métodos 2
y 3 (tabla 4-8) es muy alta ( r = 0,92), con coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach de
0,9707, lo que indica que todos ellos valoran de modo similar la misma función. No
obstante, los resultados estadísticos son algo peores que con los otros dos métodos, y
como la corrección del método 1 es algo más complicada y más sujeta a
variabilidades entre diferentes correctores, no realizamos más estudios con este
método, prefiriendo profundizar en los resultados de los métodos 2 y 3.
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B) MÉTODO 4.
Este método, como ya se ha comentado, no puntúa concreta y directamente los fallos
en la ejecución del test sino el resultado global del mismo respecto a lo esperable
para su edad. Ver en ta tabla 3-5 la forma de corrección del test. Para que la
62
Resultados. Muestra escolar norma!
calificación sea valorable es necesario que el corrector tenga una idea aproximada de
9a habilidad grafoconstructiva de un niño a cada edad, y solo será utilizable de modo
fiable por examinadores con mucha experiencia. En realidad se diseñó para valorar
si, tras la experiencia alcanzada en la evaluación de la habilidad para el dibujo, el
corrector podría dar instintivamente una puntuación cualitativa fiable.
Los resultados estadísticos descriptivos por puntuaciones alcanzadas se muestran en
la tabla 4-5, y los correspondientes a las puntuaciones por edades en la tabla 4-12.
La puntuación fue "2" ,es decir, el resultado que el examinador esperaba para la edad
del niño, en el 59% de los casos. Soio en el 1,9% el resultado del dibujo sorprendió
como mucho mejor de lo esperabte para la edad y en otro 0,5% como mucho peor de
lo esperable a la edad (tabla 4-5). La puntuación media fue de "2,22" con DE de 0,65,
lo cual indica que el examinador esperaba en la población normal resultados muy
ligeramente mejores a los obtenidos (el resultado perfecto hubiera sido de 2 puntos
como se indica en el método de calificación (tabla 3-5).
Debido al modo de puntuación (cualitativo) del método 4, no es esperable una
correlación de la puntuación con la edad o el curso, ya que la referencia de la
calificación es la habilidad presumida en un niño normal a la misma edad. De hecho,
en la tabla 4-8 se muestra la ausencia de correlación de la puntuación con la edad (r =
0,07) y con el curso (r = 0,08). Por la misma razón, la comparación con ios otros
sistemas de puntuación se debe realizar sin tener en cuenta la variable "edad", es
decir, no sirve el dato de las correlaciones de la tabla 4-8, sino los de la tabla 4-13.
Como se observa, hay muy buena interrelación de los resultados con los del resto de
métodos (cuantitativos), con r >0,61, si bien es inferior a la del resto de métodos entre
sí.
Los resultados, por lo tanto, indican que la visión global del test, la impresión
cualitativa de los dibujos sin puntuar una por una las figuras, da una idea buena de la
aptitud grafornotriz del niño siempre que el calificador se halle familiarizado con este
dibujo. Pero es mejor la apreciación de los métodos de evaluación cuantitativos
(métodos 1,203).
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C) MÉTODO 2
Como se ha comentado más arriba y se muestra en la tabla 3-2, este método califica
entre 0 puntos {el dibujo perfecto) y 29 puntos (el peor posible), ponderando cada
figura entre 4 y 6 puntos, proporcionalmente más al retoj, la casa y el cubo. La razón
de puntuar más a estas figuras es porque son, en principio, de mayor dificultad o
complejidad para la copia.
La relación de la puntuación con la edad y con el curso escolar es muy parecida a ia
del método 3, incluso algo superior (ver tabla 4-8), del orden de r = -0,84, por lo que
se muestra como un método muy válido para estimar la madurez grafomotriz.
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igualmente válido que el método 3 como luego veremos. La interrelación de ambos
tests es muy buena, correlación r = 0,96 y coeficiente de fiabilidad alfa de 0,9638, por
lo que ambos miden lo mismo y de modo casi exactamente igual. Del mismo modo se
comporta con el resto de los métodos de corrección, ver la tabla 4-8, con
significaciones siempre por encima de p < 0,001.
Los resultados globales de tas puntuaciones se ven en la tabla 4-3 y las puntuaciones
medias para cada edad y por curso escolar se muestran en las tabfas 4-6 y 4-7
respectivamente. En la figura 4-1 se muestra gráficamente la maduración del dibujo
con la edad.
Es un método de corrección muy útil para valorar la maduración grafomotriz debida a
la edad ya que las diferencias de las puntuaciones medias entre cada una de las
edades sucesivas (entre la puntuación de los 5 y 6 años; de 6 y 7 años, de 7 y 8 años;
de 8 y 9 años; de 9 y 10 anos y de 10 y 11 años) es muy significativa, siempre con p
=< 0,01 {tabla 4-9).
FIGURA 4-1. PUNTUACIONES TOTALES DEL TEST GRAFOMOTOR
MÉTODO 2, por edades
CURVAS PERCENTILES
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En base a que la corrección del Método 3 es más simple y rápida, con similares
resultados como luego veremos, preferimos avanzar en e! estudio de los resultados
de este último.
D) MÉTODO 3.
Este método califica entre 0 puntos (el dibujo perfecto) y 20 puntos (el peor posible),
ponderando cada figura entre 2 y 4 puntos, proporcionalmente más al cubo, a la cruz y
a la casa (tabla 3-3).
Como ocurre con los otros métodos, se observa una correlación muy significativa
(p<0,001) entre la puntuación y la edad y el curso escolar del niño (tabla 4-3), similar
a la del método 2 y superior a la del método 1 y del 4.
Los resultados medios para cada grupo de edad se muestran en la tablas 4-6, y los
correspondientes a cada curso, en la tabla 4-7. Se observan resultados similares a los
del método 2 y Jos vamos a analizar más en profundidad en el capítulo 4-2.
La relación con las puntuaciones otorgadas según los métodos 1, 2 y 4 se ven en las
tablas 4-8 y 4-13. Los coeficientes de correlación son muy altos, con "r" de 0,9273 con
el método 1 y 0,9623 con el método 2, y los coeficientes de fiabilidad {aifa de
Cronbach) entre los tres métodos son de alfa 0,9707
 y lo que indica que todos ellos
miden la misma cualidad y de un modo muy similar. La fiabilidad de uno de ellos
respecto de los demás es casi perfecta.
Todos tos análisis de validez y fiabilidad de este método se hacen en los capítulos
siguientes.
Al mostrarse igual o superior a los métodos anteriores, y ser considerablemente más
simple y rápido, todos los estudios posteriores se realizaron calificando al test con el
método 3 que ya consideraremos en adelante como el método definitivo.
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FIGURA 4-2.- PUNTUACIONES TOTALES DEL TEST GRAFOMOTOR




FIGURA 4-3.- PUNTUACIONES DEL TEST GRAFOMOTOR (Método 3).
Diagrama de cajas de cuartifes (se dejan fuera los valores extremos y atipicos).
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4-2.- VALIDEZ DEL TEST GRAFOMOTOR
Hasta ahora se ha comprobado que todos los métodos de calificación, especialmente
los cuantitativos (métodos 1, 2 y 3) miden muy símilarmente, casi completamente
igual, las cualidades del dibujo de los niños, y que la calificación otorgada guarda muy
buena relación con la edad. Es decir, que la cualidad del dibujo, que lógicamente,
mejora con la edad, es captada por los métodos de corrección propuestos, y
especialmente por el método 3. Vamos a profundizar en las diferencias de las
puntuaciones entre distintos tramos de edad y entre cursos y sexos, para ver cuan
sensible es el test para estimar la edad madurativa del niño.
Todos los estudios se realizan respecto a la calificación del método 3, que, como se
ha dicho, ya elegimos como método definitivo.
1.- RELACIÓN DE LA PUNTUACIÓN Y LA EDAD
En la figura 4-2 en la se observa más claramente las puntuaciones correspondientes
a cada edad (tabla 4-7), y todavía da mejor idea de la dispersión de las puntuaciones
la figura 4-3 (diagrama de cajas, excluyendo los valores atípicos y extremos). Aquí se
ve cómo la mayoría de los casos se agrupan en un estrecho intervalo de puntuación.
Como ya se ha comentado, la correlación puntuación-edad es muy significativa (r= -
0,8361), de modo que la puntuación media de cada edad difiere significativamente de
fa de un año más y de la de un año menos (ver tas tablas 4-9 y 4-10), con p<0,001,
alcanzando gran parte de la perfección del dibujo hacia los 9-10 años. Si bien la
habilidad sigue mejorando tras esta edad, la diferencia entre el resultado de ios 10 y
de los 11 años ya no llega a ser estadísticamente significativa con el método 3 {en
esta edad el método 2 es superior en la discriminación, ver la tabla 4-9).
Las calificaciones las hicieron, por separado, dos correctores. Los mismos resultados
(relación puntuación-edad) se observan cuando califica el neuropediatra (19 corrector,
tabla 4-9) y cuando lo hace el psicólogo (2S corrector, tabla 4-10).
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Los resultados indican, por tanto, que ef test percibe los paulatinos grados de
maduración visoperceptiva y grafomotriz del niño normal a estas edades.
2,- RELACIÓN DE LA PUNTUACIÓN Y EL CURSO ESCOLAR
Como es obvio, el curso escolar va muy estrechamente ligado a la edad en niños con
rendimiento escolar normal, ya que no repiten curso. Por tanto es lógico que el
resultado de la relación puntuación-curso sea similar al de la comparación puntuación-
edad. Incluso es algo mejor, r= -0,84 (ver las correlaciones en la tabla 4-8). Es decir,
la puntuación está muy ligada af curso escolar.
El curso escolar tiene una influencia superior al de la edad en la maduración
grafomotriz. Descontando el efecto que la edad tiene en la maduración del dibujo, ei
curso escolar sigue teniendo su influencia (ver la tabla 4-14), con r = -0,22 con
significación de p <0,001. Sin embargo, no ocurre lo mismo en cuanto a la edad (tabla
4-15): la edad no tiene efecto significativo sobre la puntuación cuando se descuenta la
influencia debida al curso escolar.
TABLA 4-I4U t* PUNTUACIÓN Y JEL CORSO ESCOLAR,
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La traducción de lo anterior es que, a igualdad de edad, dibuja mejor el niño que está
en un curso superior. Se trata, por tanto de un efecto directo y claro del aprendizaje
escolar, aunque cuantitativamente muy inferior al debido a la edad, esto es, a las
condiciones innatas del niño.
3.- COMPARACIÓN DEL RESULTADO DE AMBOS SEXOS.
En la tabla 4-16 se observan los resultados de varones y mujeres distribuidos por grupos
de edades. En las figuras 4-4 y 4-5 se muestra gráficamente el resultado de puntuación
media y dispersión por edades.
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No existe diferencia significativa de los coeficientes de correlación entre la edad y la
puntuación para cada sexo, ni diferencia significativa entre las puntuaciones medias
globales de ambos sexos.
Analizados por grupos de edades, las mujeres obtienen menor puntuación ( realizan
mejor el test) hasta los 9 años, inclusive, como ocurre con el test de Bender (Koppitz,
1981), llegando a alcanzar significación estadística con p < 0,01 ( calificada tanto con el
método 2 como con el 3 ) solamente en ef grupo de edad de 6 años (tabla 4-16). Con
la distribución por cursos {tabla 4-17), la diferencia es más clara ya que, además de
mostrar la diferencia muy significativa ( p <0.001) en 1- de EGB, llegan a alcanzar p=
0,05 en el grupo preescolar y de 1D de EGB (solo con el método 2).
Estos resultados expresan que la maduración perceptiva-motriz es más temprana en
las niñas. En los últimos cursos la tendencia se revierte, siendo los varones los que
obtienen mejores resultados, aunque sin alcanzar significación estadística. Únicamente
en el 5B curso de EGB se observa, con el método 2 y el 1e corrector, una diferencia










Resultados Muestra escolar normal.
FIGURA 4-4.- PUNTUACIÓN TOTAL (método 3), POR SEXO.
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4-3. FIABILIDAD DEL TEST GRAFOMOTOR
Hasta el momento hemos visto que el test es un instrumento sensible para evaluar la
progresiva maduración grafomotriz en la infancia, usando cualquiera de los métodos
de puntuación, y que muestra muy bien las diferencias entre las sucesivas edades o
cursos empleando tanto el método 2 como el método 3. Vamos a ver si, además, el
test proporciona medidas fiables, es decir, reproducibles.
Para ello se va a analizar sucesivamente lo que ocurre:
a) cuando se repite el test al día siguiente, en qué medida el test se aprende y deja de
tener utilidad con la repetición (Habilidad test-retest).
b) cuando el dibujo es corregido por diferentes profesionales (fiabilidad inter-
observador).
1.- FIABILIDAD TEST-RETEST.
Con frecuencia los tests cognitivos son parcialmente aprendidos tras su realización, de
modo que al repetirlos en corto lapso de tiempo los resultados no son iguales, son
mejores que los del primer intento y no reflejan fielmente la cualidad que se pretende
estimar.
En otras ocasiones el resultado es variable {mejor o peor) en uno u otro intentos, por
diferentes motivos como colaboración irregular, atención variable, etc..
Todos los alumnos repitieron el test al día siguiente en las mismas condiciones que en el
primer intento, como se ha referido en el capítulo 3-3 de métodos del estudio. Se trataba
de valorar la influencia del aprendizaje en la realización del dibujo. Los resultados de
cada uno de los tests se exponen en la tabla 4-18.
Las puntuaciones del 1g y del 2Q tests fueron iguales, ya que la comparación de las
puntuaciones medias globales no alcanza diferencia significativa ("t"=Q,29, p > 0,05),
tabla 4-19.
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Tampoco son significativas las diferencias de puntuaciones analizándolas por cada
grupo de edad (no mostrado en tablas).
Como se observa en la tabla 4-20, hay una casi perfecta correlación de las
puntuaciones emitidas tanto por uno como por otro correctores al 1g y al 2- test
realizado por cada alumno:
La correlación entre las puntuaciones del 1- y 29 tests son de 0,87 con el
método 2, y son de 0,91 y 0,93 con el método 3 corregido por el 1e corrector o
por el 2- corrector respectivamente, es decir, muy significativas (p < 0.001).
Los coeficientes de fiabilidad alfa de Cronbach entre el 1a y el 2- test son casi
perfectos:
1) para el método 2 de calificación (realizado por el 19 corrector), alfa= 0,9335.
2) para el método 3, calificado por el 1e corrector, alfa=0,9530.
3) para el método 3 calificado por el 2a corrector, alfa=0,9662.
La conclusión de todo ello es que la repetición del test no altera los resultados del
mismo, ni siquiera repitiéndolo en un lapso tan corto como 24 horas, y que, por lo tanto,
sigue siendo tan útil como instrumento de evaluación de la maduración grafomotriz
como la primera vez que el niño lo dibuja.
La alta fiabilidad test-retest indica dos hechos de suma importancia:
1) el test de dibujo no se aprende, que es tal vez el objeto fundamental del estudio
comparativo de 1 9 y 2- teste.
2) no hay una apreciable diferencia de atención o colaboración en la realización del
dibujo en ambas ocasiones ya que se reflejaría en mayor variabilidad de los resultados.
Creemos que se debe a la simplicidad del mismo que lo hace atrayente al niño.
En capítulos posteriores se verá que también hay alia fiabilidad test-retest en
personas con trastornos neurológicos, psiquiátricos o mentales, en los que no cabe
esperar el mismo grado de atención sostenida que en la población normal que
estamos estudiando ahora.
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0.86 p =0.39, NS
0.29 p =0-78, NS
-1.47 p=0.Í4, NS
NS * no significativa, tetó puntuaciones de 1 s y 2* tests no son difer©rates.
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f CORRECTOR 2 o CORRECTOR
CURSO Q M Ü MÉTODO2-f MÉTODO? 2- yÉTOPOg-f MÉTODO 3-g* MfrmCQg.r
CURSO
EDAD
i,0000 ,9817 -,8587 -,8398
,9817 1,0000 -,8459 ,8366
MÉTODO 2-fT -.8587 -,845S 1,0000 -,8760
MÉTODO 2-2T-,8398 -,&36« ,S7«o j,oaoo
MÉTODO 3 H" -,8531 -,8393 ,95*5 ,8858






n= 210, significación: |i< 0,001 su rodos.
MÉTODO 2-l»T • 1* tftftt, pc«r «1-Método 2
ttfrtQoQ 2 - 2 « T » 2» taa t , por e l «étoáo 2
MÉ'rOOO 3-l«T - 1O t e s t , poE «1 Método 3
KÉTODO 3-ZOT - 2C t e a t , por e l Bíétodo 3
- ,8531 - ,8358 - ,9019
-,8393 - ,8334 - ,8853
,9595
1,0000






















2.- HABILIDAD ENTRE DIFERENTES CORRECTORES.
Analizaremos ahora la comparación de las puntuaciones dadas por uno y otro
examinadores. El segundo corrigió los dos tests de 202 niños (404 tests en total). En los
tests de tos 8 alumnos restantes estimó que faltaban algunos detalles de alguna de las
figuras, por lo que no los consideró válidos. La comparación, por tanto, se establece
entre los tests de los 202 niños con correcciones completas.
La diferencia media de las puntuaciones entre el 19 y el 2g corrector es de -0,51
puntos, tanto en el 1 - test como en el 2° test, con significación estadística (ver la tabla
4-21). El primer corrector dio puntuaciones menores que el segundo. La diferencia, sin
embargo, depende solamente del grupo de 2- curso de EGB ( 2- de escolarización
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primaria actual) . Al excluir a los 28 alumnos de este curso las puntuaciones de ambos
correctores para ambos tests no son diferentes en si conjunto de los 174 alumnos
restantes (tabla 4-21) . Como es lógico, el análisis de las puntuaciones medias en el
grupo de 28 alumnos de 29 de EGB muestra diferencias muy significativas, p<0,001,
entre uno y otro corrector.





1a TEST «acepto Pauso 174 -0,13
1» TEST <*8l 2!» CURSO 28 -2,89
2»TEST 202 -0,51
2> TEST excepto 2» et*s» 17* -0,10













Se revisaron una por una todas las figuras del test en este 2S curso de EGB, y se
observó que las diferencias de puntuación entre 1-y2° correctores eran significativas
("t" >3 ) en la cruz, el reloj y la escalera, y, en menor proporción, en el rombo. Estas son
las figuras cuya corrección está, tal vez, más vagamente definida, que más se pueden
prestar a que un corrector puntúe algunas pequeñas deficiencfas exclusivamente de la
ejecución del trazo { paralelismo, pequeñas diferencias de tamaño..) que el otro
corrector puede pasar por alto. La definición más precisa de los criterios correctores en
ellas mejorará la fiabilidad entre correctores.
En cualquier caso, y a pesar de estas diferencias, hay una excelente correlación entre
las puntuaciones dadas por ambos correctores a cada test: r = 0,9366 para eM 9 test y
0,9504 para el 2g test, lo que indica que los correctores valoran globalmente de modo
muy similar los dibujos de los niños (tabla 4-20), y lo es incluso más alta la fiabifidad
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entre ambos calificadores {coeficiente de fiabilidad alfa de 0,97 tanto para el 1Q test
como para el 2°).
La conclusión de este apartado es que hay una muy alta similitud entre las
puntuaciones que dos diferentes calificadores (un neurólogo y un psicólogo escolar)
dan al mismo test. Hay alguna diferencia en los tests de niños del 2° curso de EGB, de
edades 7,5-8,5 años, motivadas porque se hayan puntuado o no algunos pequeños
errores gráficos.
La fiabilidad interobservador en personas con deficiencias psíquicas, neurológicas y
mentales se estudiará en capítulos posteriores.
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4-4.- ESTUDIO DE LA IMPORTANCIA RELATIVA DE LAS DIFERENTES FIGURAS
EN LA MADURACIÓN GRAFOMOTRIZ
Hasta ahora se han analizado los diversos aspectos de la validez y fiabilidad de las
puntuaciones totales del test. En este capítulo veremos el papel de cada figura en la
calificación global, con el objeto de conocer la importancia relativa de cada una y si,
eventualmente, alguna de ellas puede sustituirse o suprimirse sin menoscabar el valor
global del test, lo que permitiría simplificar el examen grafomotor.
Como ya se ha indicado en el capítulo 3-1, la elección de las 8 figuras se tomó por la
diferente complejidad que representan para el niño en formación. Algunas de ellas,
especialmente el rombo y la escalera, habitualmente son bien copiadas por un niño a
los 5-6 años, y, sin embargo, otras como la casa y el cubo requieren que el niño
perciba la existencia de la 39 dimensión en ellas y de que haya madurado también su
capacidad de expresarla sobre el papel, y esto tiene lugar más adelante, entre los 7 y
9 años. Otras, como la flor, el reloj o la bicicleta no precisan de la percepción
volumétrica y pueden ser copiadas antes, pero requieren mayor grado de atención a
los pequeños detalles, función que también madura con la edad.
Es por ello que cabe esperar diferente importancia de cada una de las figuras según la
edad en la puntuación global y nos proponemos conocer cuales son ias
verdaderamente importantes a cada edad.
RESULTADOS
Se analizan ios resultados del estudio escolar ya comentado, realizado a 210 niños,
con dos tests completados por cada uno en un periodo de 24 horas.
En la tabla 4-22 se observan las puntuaciones medias de cada figura en el conjunto
de casos.
En la tabla 4-23 se muestran las correlaciones entre las puntuaciones de cada figura
con las demás y con la puntuación total.
Todas las figuras tienen correlaciones significativas con las demás( r superior a 0,5 y
P<0,001), y en especia) con la puntuación total del test (r superior a 0,75 y p< 0,001),
con la que todas correlacionan mejor que con cualquiera de las demás.
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En las tablas 4-25 a 4-31 se muestran las puntuaciones de cada figura en cada una de
las edades desde 5 a 11 años. El resumen general de la importancia relativa de las
figuras en cada tramo de edad se muestra en la tabla 4-31 y para cada curso escolar
en la tabla 4-32 (según resultados de la regresión múltiple por pasos). Estas son las
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TABLA 4-31.- RESUMEN DE LA IMPORTANCIA RELATIVA DE LAS


























































































* orden decreciente de importancia
TABLA 4-32.- RESUMEN DE LA IMPORTANCIA RELATIVA DE LAS
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La conclusiones que se extraen de estos estudios son:
1) la puntuación de cada figura se correlaciona bien con la puntuación total, ninguna
de ellas sobra en el conjunto. Sin embargo algunas de las figuras ya son poco
importantes a determinadas edades. El reloj a partir de los 10 años de edad, y a partir
de los 11 el reloj, el rombo, la flor y la bicr ya no representan una significativa mejora
en la apreciación de la maduración global y, por lo tanto, podrían suprimirse sin
disminuir la agudeza diagnóstica. Esto se debe a que a estas edades el niño ya dibuja
perfectamente estas figuras y dejan de puntuar.
2) La importancia relativa de las figuras varía mucho ( como se ve en las tablas 4-32 y
4-33) con la edad y con el curso escolar. Después de los 8 años ó de 3- curso de
EGB, las que más determinan la puntuación total son el cubo y la casa, y, por tanto,
son éstas las que más sirven para evaluar la madurez o inmadurez grafomotriz. En tos
3 primeros años (de 5 a 8 años) ninguna de las figuras se mantiene de modo estable
en las primeras o ultimas posiciones de importancia, por lo que ninguna de ellas se
puede decir que tenga una mayor precisión diagnóstica, ninguna tiene especial
relevancia diagnóstica sobre las demás y la exploración gana en precisión
manteniendo todas ellas y sumando sus puntuaciones.
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Resultados Muestra pediátrica de diferente nivel socioeconómico.
APLICACIÓN DEL TEST A UNA MUESTRA ABIERTA DE NIÑOS CON
RENDIMIENTO ESCOLAR NORMAL Y DE DIFERENTE NIVEL
SOCIOECONÓMICO
Con intención de observar si el nivel social y económico tiene influencia en la
maduración grafomotriz, se realizó en 1986 un estudio del test en una consulta
pediátrica de Alcorcen, una población de la Comunidad Autónoma de Madrid, consulta
que atendía a la población del núcleo antiguo del pueblo (de nivel socioeconómico
bajo o medio-bajo, menor que ef del grupo escolar).
El material y los métodos se han descrito en el capítulo 3.4.
En el estudio entraron todos los niños (consultantes o sus hermanos) que quisieron
colaborar mientras esperaban la consulta pediátrica (ver los criterios de selección en
la tabla 3-7).
RESULTADOS
Se describen las características de la muestra en la tabla 5-1, y el resumen de las
puntuaciones, por edades, en las tablas 5-2 y 5-3.
La comparación con los resultados de la población escolar del estudio original se
muestran en las tablas 5-4 (comparación de las puntuaciones medias de ambos
grupos), 5-5 y 5-6 (peso comparativo de la edad y def grupo de procedencia en la
puntuación total, mediante el test de regresión lineal por pasos).
Como ocurre con el grupo del Colegio, en el grupo de la consulta pediátrica (Alcorcón) la
correlación de la edad con la puntuación total es buena, de r=-0,6376 (p <0,001), es
decir, hay una relación muy significativa entre ambas variables. Conforme aumenta la
edad disminuye la puntuación, es decir, se perfecciona el dibujo.
Las puntuaciones medias para cada grupo de edad están entre la media +-1 DE de las
correspondientes al grupo escolar ( comparar la tabla 5-3 y la tabla 4-6 del capítulo
anterior).
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Comparando fas medias de uno y otro grupos de procedencia para cada tramo de edad
(tabla 5-4), no encontramos diferencia significativa en ninguno de ellos. La tendencia de
las diferencias (se insiste en que no llegan a ser nunca significativas), puede parecer un
tanto sorprendente:
Los niños de nivel socioeconómico más bajo dibujan mejor (obtienen menor puntuación)
que los del colegio de mejor nivel socioeconómico en edades menores de 8 años. A
partir de los 8 años, las diferencias se invierten, aunque la diferencia no alcanza
significación estadística. El análisis de regresión lineal múltiple por pasos sucesivos
entre tas variables PUNTUACIÓN, EDAD y PROCEDENCIA muestra que la variable de
más peso es la EDAD, que representa el 62,59% de la varianza de la puntuación. La
procedencia no condiciona una mayor o menor puntuación, salvo en fas edades de 6 y
7 años (ver las tablas 5-5 y 5-6).
En resumen, se puede concluir que:
a) fas puntuaciones def test en esta muestra se comportan respecto a la edad de modo
similar a la muestra de la población escolar.
b) las puntuaciones del grupo pediátrico de Alcorcón están dentro de los valores
normales del grupo escolar. Las diferencias halladas no son significativas, y muestran
que, en todo caso, la maduración grafomotriz es ligeramente más precoz en los de nivel
socioeconómico más bajo, igualándose posteriormente, lo que, salvo la posible
influencia del quimérico sesgo de entrada en el estudio de los propios niños
participantes en el grupo de Alcorcón (que fueran los niños con mayores capacidades
grafomotrices los más motivados a entrar), indica, en todo caso, que el resultado no es
mejor en el nivel socioeconómico más alto, con mejor nivel cultural familiar.
El test, por tanto, no mide adquisiciones pedagógicas sino habilidades innatas en el
niño. No obstante, esa posible conclusión precisaría, para sostenerla, realizar estudios
más amplios en otras poblaciones con más amplia diferencia socioeconómica y/o
cultural que las que estudiamos en este proyecto de tesis doctoral.
Los que se proponen como resultados normales definitivos se exponen en la tabla A-2
y en la figura A-2 del APÉNDICE final. Son los datos obtenidos al promediar cinco
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resultados: los cuatro del grupo escolar (dos test de cada niño calificados cada uno
por dos examinadores) y fos del grupo pediátrico. De este modo en estos valores se
tienen en cuenta las variaciones efe calificación debidas a los diferentes correctores.
































































































































Percentil Valor Percentil Valor
25 3 50 6
Caaos válidos 133 Caaos perdidos 0








































































Resultados Muestra pediátrica de difeiente mve! socioeconoutíco
|A¿^;ÉJÍ|
EDAD=5 A 5,9 AÑOS
Colegio
Consulta ALCQPCÓN





































= ,6037. p -
Ü
i e





















































, 1 0 3 XK> SXGKHE1CKI1VA.





E í r o t r* i i WEWA
,576
f rmr í dp IÍLÍILDÍA
,198
Inoi Ldfi (fl MEDIA
,145
,631
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Variable dependente: PUNTUACIÓN.
Variabfes condicionantes: EDAD y PROCEDENCIA
1= Colegio de nivel medio-alto, 2= consulta de pediatría, nivel medio-bajo.












RESULTADO: ambos factores (edad y grupo de procedencia) tienen influencia sobre la











1= Colegio de nivel medio-alto, 2- consulta


















LA EDAD Y LA PROCEDENCIA,
de pediatría, nivel medio-
n& J
H ííf T
RESULTADO: la edad es el único factor significativo en fa variabilidad de puntuación si
excluimos Jos casos con edad= 6 ó 7 años.
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Resultados. Estudio ciego de pacientes con pato/ogias neuropedtátricas y/o déficit cognstivo
APLICACIÓN DEL TEST GRAFOMOTOR A SUJETOS CON ALTERACJONES
NEUROLÓGICAS O INTELECTUALES.
Hasta ahora se ha demostrado el valor y la fiabilidad del TEST GRAFOMOTOR para
expresar la maduración en la capacidad para dibujar, en diferentes muestras de niños
con nivel escolar normal.
En el presente capítulo se intentará demostrar que también tiene valor como instrumento
de conocimiento de la maduración cognitiva.
Se van a analizar fos resultados del estudio ciego de todos los pacientes (n=466)
consultantes entre setiembre de 1996 y marzo de 1997, descritos en el capítulo 3-5 de
material y métodos. Las edades eran de 5 a 40 años y los cocientes intelectuales
eran superiores a CIT 50.
6.-1. FlABILiDAD TEST-RETEST.
En la tabla 6-1 se observan las correlaciones mutuas de las puntuaciones del 19 y el 29
tests, tanto para uno como para otro corrector. Hay muy buena correlación y fiabilidad
entre las puntuaciones otorgadas al 1- o al 2- tests por ambos correctores, con
coeficientes "r" superiores a 0,92, por lo que se corrobora, como en la población
normal (capítulo 4-3), la fiabilidad test-retest.
Es especialmente importante la fiabilidad test-retest puesto que el 2- test fue realizado
solo 15 a 30 minutos después del 1-.
6-2. FIABILIDAD ENTRE DIFERENTES CORRECTORES.
En la tabla 6-1 se observan las correlaciones mutuas de las puntuaciones de los dos
correctores. Hay también muy buena correlación y fiabilidad entre las puntuaciones
otorgadas por uno u otro al mismo test, con coeficientes "r" superiores a 0,92, por lo
que se corrobora, como en la población normal (capítulo 4-3), la fiabilidad entre
observadores.
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El coeficiente de fiabilidad ALFA de CRONBACH entre Jas cuatro calificaciones (2
tests por dos correctores) es de 0.98.
Las diferencias de las puntuaciones medias de 1q y 2° tests y de ambos correctores es
pequeña, de 0,2 a 0,3 puntos, aunque, dado que el grupo es muy amplio, alcanzan
valor estadístico (tabla 6-2).
Las diferencias entre las puntuaciones de ambos tests y de ambos correctores deja de
ser significativa si se analizan Sos casos con edad de 8 años en adelante, como se ve
en la tabla 6-3, salvo para el 2q corrector, resultado que también es similar a lo visto
en la muestra de escolares normales, y que probablemente dependa, como se
comentó en aquel capítulo, de la puntuación variable que se otorga a pequeños
errores de paralelismo o de proporciones de los trazos de las figuras.
Con todo ello, el 2° test fue siempre el más puntuadc por ambos correctores (por
tanto, el considerado peor realizado), de modo que parece claro que no hay
"aprendizaje" del test, como ya se había observado en la población escolar normal.
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^ ^ ^ ^ casos* de edad
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En la tabla 6-4 se muestran las correlaciones entre cada una de Jas variables de las
diferentes puntuaciones del TEST GRAFOMOTOR y los medidores de inteligencia
{CIM, CIV, CIT). De acuerdo a Sattler, 1996, se pueden individualizar en el análisis del
test de Wechsler varios factores que expresan más adecuadamente diferentes
habilidades intelectuales. Estos son:
1) FCV: factor de comprensión verbal, constituido por la puntuación media del
conjunto de subtests de INFORMACIÓN, SEMEJANZAS, VOCABULARIO Y
COMPRENSIÓN, y que expresa más concretamente los conocimientos verbales.
2) FOP: factor de organización perceptual, que es el resultado medio de los subtest de
FIGURAS INCOMPLETAS, HISTORIETAS, CUBOS, ROMPECABEZAS Y
LABERINTO, y que expresa más las habilidades de inteligencia espacial.
3) FA: Factor de distractibilidad {o factor de atención), constituido por la puntuación
media de los subtest de ARITMÉTICA, DÍGITOS Y CLAVES, que es sensible a
diferente grado de atención en la tarea.
Otro factor más relacionado, en principio, con los aspectos explorados en el TEST
GRAFOMOTOR es el definido por Bannatyne, 1974, como factor de capacidad
espacial (FCE), constituido por la puntuación media de los subtest de FIGURAS
INCOMPLETAS, CUBOS Y ROMPECABEZAS, que pudiera expresar más
adecuadamente la habilidad intelectiva para actividades no verbales.
Como se observa en nuestro grupo (tabla 6-4), las asociaciones máximas alcanzadas
por las puntuaciones del TEST GRAFOMOTOR {dadas por cualquiera de los
correctores a cualquiera de los tests: C1, C2, P1, P2) ocurren con el Cociente
Intelectual Total (r de -0,37 a -043) y con el Cl Manipulativo del test de Wechsler y,
todavía son ligeramente superiores con el FCE y el FOP, con muy escasa diferencia
entre ellos (r entre -0,50 y -0,57). La asociación es mayor con el CIM {manipulativo,
de ejecución) que con el Cl Verbal. Sin embargo estos resultados no tienen en cuenta
el papel que juega la edad en la maduración del dibujo.
Como la edad es otro factor que, independientemente de la inteligencia, condiciona !a
madurez del dibujo, lo más apropiado es estudiar la correlación de todos los factores
antes aludidos descontando el efecto de la edad. Para ello se han analizado todos los
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casos de edades de 10 a 14 años ambas incluidas, ya que, como hemos visto en el
estudio de los grupos de niños con rendimientos normales (escolar y de consulta
pediátrica) de los capítulos 4 y 5, a partir de los 10 años la edad ya no es un factor
que influya en la puntuación del TEST GRAFOMOTOR (a esta edad el niño ya copia
perfectamente los dibujos). La variabilidad de Jas puntuaciones en el tramo de 10 a 14
años tendrá relación, por Jo tanto, con la capacidad visomotriz de su cerebro. Los
resultados se muestran en la tabla 6-5. Las correlaciones son muy superiores a las
referidas más arriba, para cualquiera de los tests y de los correctores, siendo de -0,60
a -0,72 con el CIM, de -0,58 a -0,63 con el CIT y el CIV del WISC. No se observa
mucha diferencia con respecto a la correlación de la puntuación con el resto de los
factores de la inteligencia, pero son superiores con el FCE de Bannatyne ( "r"
superiores a -0,60 , similares a las del CIM del WISC) e inferiores respecto al FCV y
alFA.
Corno todos estos factores interactuan a su vez, para estudiar el efecto relativo de
cada uno de estos factores por separado empleamos la regresión lineal múltiple "por
pasos sucesivos", en la que vayan aislándose una a una las variables (los factores)
condicionantes, comenzando por la que más influencia tiene. Este método estadístico
muestra que es el factor de capacidad espacial de Bannatyne (FCE) el único que
entra como significativo (los demás - CIV, CIM, CIT, FA, FCV, FOP Y FCE, y EDAD -
interrelacionan en gran medida con él), de modo que el TEST GRAFOMOTOR (tanto
para uno como otro correctores) expresa sobre todo las aptitudes intelectuales de tipo
perceptivo espacial medidas también por el test de Wechsler.
Concluimos este capítulo recalcando que hay una adecuada relación de )a puntuación
del TEST GRAFOMOTOR y la inteligencia medida por el test de Wechsler, y que
dicha relación, como es lógico, es mejor con los aspectos no verbales del WISC.
En la discusión se describe la conversión de las puntuaciones directas del TEST
GRAFOMOTOR en cociente grafomotor (CG), que tiene como media 100 y como DE
15. En la tabla A-2 del apéndice se muestran los valores de CG.
Resultados Estudio ciego de pacientes con patologías nemopedrátticas y/o défio:
(Edades de 10 a 14 años, ambas inclusive).
n= 72 a 128.






























































Cl = 20 CORRECTOR, PUNTUACIÓN DEL 1» TEST
C2 = 2 0 CORRECTOR, PUSTUACIÓN DEL 2° TEST
Pl = 10 CORRECTOR, PUNTUACrÓS DEL 10 TEST
P2 = IB CORRECTOR, PUHTÜACIÓK DEL 2a TEST
CIV,CI«,CIT: COCIENTE INTELECTUAL VERBAL, MAMIPULATIVO Y TOTAL DEL TEST DE WISC.
•- FACTOR BE COHPBEHSIÓS VERBAL
FOP= FACTOR DE ORGANIZACIÓH FERCEPTÜRL
FACTOR DE DISTRACTIBILIDAD (ATENCIÓN)
= FACTOR DE CAPACIDAS ESFACIAL DE BAMNAIYHE
(ver en el texto el significado de estos factores).
6-4.- RELACIÓN DE LA PUNTUACIÓN DEL TEST GRAFOMOTOR Y EL TIPO DE
TRASTORNO NEUROPSIQUIÁTRICO.
En principio, en la muestra de sujetos con patología, además de la edad y deí nivel
mental, que, como hemos visto, son factores decisivos en la maduración grafomotriz.
hay otros factores que pueden influir en la puntuación, como por ejemplo, el tipo de
patología que presenta en niño. Es posible que a iguafdad de inteligencia, el tipo de
trastorno neurológico influya más o menos en ¡a aptitud para el dibujo.
Para estudiar este aspecto se ha realizado el análisis de los resultados de los distintos
trastornos neuropsiquiátricos cuyos criterios diagnósticos se han descrito en el
capítulo 3-5.
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RESULTADOS
Las puntuaciones del test son menores (dibujo más perfecto) en el grupo normal, y
progresivamente mayores (dibujo más imperfecto) en los grupos de patología
psiquiátrica/TDA sin otros trastornos, en el de trastornos de aprendizaje, trastornos det
lenguaje, disfunción cerebral mínima (DCM), en el de inteligencia límite, y en el de
retraso mental. En ia figura A-4 del apéndice se expresa gráficamente la diferencia de
puntuación entre cada grupo de patología. Ésta se debe a cualquiera de los factores que
hemos visto que intervienen: edad, Cl o tipo de patología.
La edad tiene mucha influencia sobre la puntuación, mayor cuanto mayor sea la
inteligencia del sujeto (ver la tabla 6-6). Por debajo de CIT 70, en ios sujetos con retraso
mental, la relación de la edad con la puntuación del test grafomotor deja de ser
significativa. Dicho de de otro modo, la maduración de la aptitud grafomotriz con la edad
ocurre sobre todo en las personas con inteligencia normal.
Cuando analizamos la relación entre las variables PUNTUACIÓN DEL TEST
GRAFOMOTOR, NIVEL INTELECTUAL, EDAD Y TIPO DE PATOLOGÍA (tabla 6-7),
se observa que el nivel intelectual y la edad (por este orden) son los que influyen en el
resultado del TEST GRAFOMOTOR. El tipo de patología, que por separado también
tiene correlación positiva con el nivel intelectual (r=-0,75) y con la puntuación del TEST
GRAFOMOTOR (r=0,379), no tiene influencia real sobre la puntuación en el análisis
de regresión por pasos sucesivos. Esto significa que la relación positiva entre el tipo
de patología y la puntuación se debe al diferente nivel mental que tiene cada grupo de
patología y no al tipo de patología por sí mismo.
Resumiendo, en este grupo de diversas patologías neurotágicas y psiquiátricas, los




El tipo de patología no llega a influir significativamente cuando se le resta la influencia
que sobre PATOLOGÍA tiene la inteligencia.
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calificado por el 1 «corrector
calificado por el 1 *carrector
oaKficacio por el 28a>frector
2*0, 2«T=2« test, calificado por el 2eaxre&or
102
Resultados Estudio ciego de pacientes con patologías neuropediatncas y'o tíéficit
CON t A SDAP Y
Los grupos de patotogía se han graduado cíe menor a mayor gravedad: grupo l=norma! (n=51).
2-trast. Psiquiátrico (n=60). 3=lrastorno de aprendizaje (n=53), 4 - trastorno de lenguaje (n=28),
5=DCM <n=4), 6= inteligencia fímite (n=26) y 6=retrasa mental leve <n=44).


















































que rm fifi la ecuación:
VatiaMa do 1
PATOLOGÍA -,043707 - ,546 ,5856
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ANÁLISIS GLOBAL DEL TEST GRAFOMOTOR
ESTUDIO ABIERTO DE LOS PACIENTES DE LA CONSULTA
NEUROPEDIÁTRICA Y PSIQUIÁTRICA, 1000 CASOS
Por último, hemos comparado las diferentes patologías en todo et grupo de casuística
de consultas neurológicas y psiquiátricas a los que se les ha practicado el test y de los
que se tenía información al menos respecto a la EDAD, el NtVEL INTELECTUAL,
GRUPO DE PATOLOGÍA y PUNTUACIÓN total del test grafomotor.
En el capítulo 3-6 se han descrito los métodos del estudio. Los pacientes realizaron el
test en el momento de la toma de datos de la historia clínica o de la revisión
neuropedíátrica, mientras el médico hablaba con los padres.
Los grupos de patología {de diagnóstico) son:
1) normal
2) Trastorno psiquiátrico y/o trastorno por déficit de atención.
3) Trastornos de aprendizaje (engloba a trastornos de lectura, escritura y cálculo).
4) Trastorna de la articulación y/ o del lenguaje.
5) Disfunción cerebral mínima (presentan simultáneamente trastorno por déficit de
atención, trastorno de la coordinación motriz y trastornos de aprendizaje).
6) Inteligencia límite (CIT entre 70 y 84).
7) Retraso mental leve (CIT entre 50 y 69).
A fin de poder estudiar correlaciones y regresión lineal, los grupos han sido clasificados
por este orden numérico, graduado por orden de menor a mayor gravedad de patología.
Dado que distinguir los diferentes diagnósticos etiológicos o sindrómicos neurológicos
ampliaba interminablemente los grupos y disminuía la potencia estadística de distinción
entre ellos, se prefirió distinguirlos por niveles de inteligencia cuando el Cl era inferior a
85.
Se trata de un grupo de 1Q01 casos. Los resultados y el número de casos estudiados se
exponen, según el grupo de patología, en las tablas 7-1 a 7-11.
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El tipo de PATOLOGÍA guarda una relación con la puntuación (tabla 7-1, correlación r =
0,338, p< 0,001), es decir, a mayor el nQ del grupo de patología (a mayor gravedad) se
observa mayor puntuación media (tablas 7-2 a 7-8). En la gráfica de la figura A-4 del
Apéndice se expresa claramente la diferencia. Sin embargo, no entra como variable
influyente en la regresión lineal múltiple pasos sucesivos (tabla 7-9), to que indica que la
influencia que la PATOLOGÍA tiene sobre el TEST GRAFOMOTOR viene mediada por
la alteración que produce en la inteligencia del sujeto. La correlación del TEST
GRAFOMOTOR y del CIM es de r= -0,50 (p<0,001) y con el CIV r=-0r38 (p<0,001).
Es decir, el resultado es igual al que veíamos en el capítulo 6-4 del estudio ciego, la
puntuación del TEST GRAFOMOTOR es reflejo de dos factores principales:
1S el NIVEL INTELECTUAL
2°-, la EDAD
El sexo no influye en la puntuación.
Se ha querido analizar también la relación de la puntuación del TEST GRAFOMOTOR y
la inteligencia en los pacientes del estudio abierto que no entraron en el estudio doble
ciego del capítulo 6. Se ha hecho del mismo modo que en el capítulo 6 (tabla 6-5),
descontando la influencia de la edad, para lo cual se han seleccionados todos los casos
con edades de 10 a 14 años (ambas inclusive) a los que se les realizó un test mental,
ya que el niño normal por encima de los 10 años no mejora significativamente su dibujo.
La variabilidad de puntuaciones se deberá, por tanto al diferente nivef cognitivo
visomotor. Los resultados se muestran en la tabla 7-10 y se observa, al igual que en el
estudio ciego, que es muy afta la correlación puntuación-cociente intelectual (aunque
algo inferior a la del estudio ciego, de la tabla 6-5). Es superior respecto al Cl
Manipuíativo (r= -0,64) y al Cl Total (r= -0,59) que respecto al Cl Verbal (r= -0,44).
Por último, en Ja tabla 7-11 se observa la diferencia en las puntuaciones entre todos los
grupos de patología a los que se les ha añadido el grupo de casos normales del colegio
(capítulo 3-3) y de la consulta pediátrica de Alcorcón (capítulo 3-4).
El resuftado es que la puntuación del TEST GRAFOMOTOR es estadísticamente
diferente en el grupo de RETRASO MENTAL LEVE respecto de todos los demás, y es
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diferente en tos grupos de TRASTORNOS DEL LENGUAJE, DISFUNCIÓN CEREBRAL
MÍNIMA y de INTELIGENCIA LIMITE respecto de todos los demás (grupos de CASOS
NORMALES del colegio y de la consulta pediátrica de Alcorcón, CASOS NORMALES de
consulta neuropsiquiátrica y TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS ), pero no entre ellos. Si
nos fijarnos en tas tablas 7-2 a 7-8 en los datos de inteligencia de cada uno de los
grupos (CIM, CIV, CIT, Nivel intelectual global) vemos que hay diferencias en ei Cl entre
los grupos con diferencia significativa en la puntuación del TEST GRAFOMOTOR y
viceversa. Esto no hace sino refrendar fo ya comentado, que es la inteligencia (además
de la edad] el factor que condiciona el resultado del TEST GRAFOMOTOR. y que el tipo
de patología no influye significativamente a igualdad de inteligencia.
TAStA 'MsftyÁ
H = 1O01 CASOS
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JáíDUL
PUHTUACIÓS TOTAL
PUNTUACIÓB A LOS S ANOS
PUNTUACIÓN A LOS 6 AÑOS
PUNTUACIÓN A U>S 7 AÑOS
PUHTUACIÓS A LOS a ANOS
PUNTUACIÓN A LOS 9 AÑOS
PUNTUACIÓN A LOS 10 AÑOS
PUNTUACIÓN A LOS 1 1 AÑOS
PÜHTUACIÓH A LOS 12 AÑOS
PUNTUACIÓH A LOS 13 AÑOS
PUNTUACIÓN A LOS 14 AÑOS
PUNTUACIÓN A LOS 15 AÑOS





NIVEL MENTAL(CI en todo»,
no solo ios que tienen

















































































7,39 60 E2D 112
JáEHA.
PUHTDACIQM TOTA3-
PUNTUACIÓN A LOS S AÑOS
POMTÜACIÓH A LOS 6 AÑOS
PUNTUACIÓN A LOS 7 AHOS
PtnmíftCIÓH A LOS 8 AÑOS
PUSTOiCICH A LOS 9 AHOS
PUNTUACIÓH A LOS 10 AÑOS
PUNTUACIÓH fi LOS 11 AÑOS
&UHTUACIÓÍI A LOS 12 RÑOS
PUNTUACIÓN A LOS 13 AÑOS
PUNTUACIÓH A LOS 14 AÑOS
PUNTUACIÓN A LOS 15 AÑOS
















NIVEL MENTAL<CI en todos,
no solo los que tienien
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Varíate MEDÍA
PUNTUACIÓN TOTAL 5 , 0 4
PUNTBACKDIÍ A LOS 5 ANOS 1 5 , 3 3
PUNTUACIÓS A LOS 6 AÑOS 1 3 , 4 6
PUNTUACIÓN A LOS 7 ANOS 1 0 , 5 4
PUNTUACIÓN A LOS 8 AÑOS 7 , 4 9
FUWFUACIÓH A LOS 9 AHOS 5 , 1 4
FUHTUACIÓK A LOS 10 ANOS 1 ,74
PUNTUACIÓN A LOS 11 ANOS 2 , 3 6
PUNTUACIÓN A LOS 12 AÑOS 2 , 3 2
PUNTUACIÓN A LOS 13 AÑOS 1 , 1 2
PUMTOACHiN A LOS 14 AÑOS 3 , 0 0
PUNTUACIÓN A LOS 1S AÑOS 1 ,45
PUNTUACIÓN A EDAD>15 AMOS , 5 0
EDAD 9 , 7 9
CIM (Wechs l er ) 1 0 0 , 7 4
CiT { H e c h e l e r ) 9 9 , 3 2
CIV ( W e c h s l e r ) 9 8 , 4 1
NIVEL MENTALICI en t o d o s ,
CIQ s o l o l o a «j\5<3 t i e n e n
hecho e l t e s t W e e h s l e r ) 9 4 , 0 4
5 , 0 5
4 , 4 4
4 , 8 5










































































PUNTUACIÓH A LOS 5 AHOS
PUNTUACIÓN A LOS 6 ASOS
PUNTUACIÓH A LOS 7 ASOS
PUBTUACIÓH A LOS 8 AÑOS
PUHTEFftCrÓN A LOS 3 AÑOS
PUNTUACIÓN A LOS 1 0 ASOS
PUtfTUftCIÓN A LOS 11 AMOS
PUWruACIÓK A LOS 12 AHOS
PUNTUACIÓN A LOS 13 AHOS
PUHTUACIÓM A LOS 14 AHOS
PUNTUACIÓN A LOS 15 AHOS
PUHTUACION A EDAD>15 ANOS
EDAD
CIK ( W e c i i s l e r )
CIT (wechsler)
CIV (Weehaler)
HIVEL KEHTAL(CI en todos.
no- solo loa que tienen.
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tíEDJA _ D J
PUJÍTtíflCIQN TOTAL
PUNTUACIÓN A LOS S AÑOS
PUHTOACICMI A LOS 6 AHOS
FUNTUACIQK A LOS 7 ANOS
PUHTUACIÓN A LOS 8 AÑOS
PUNTUACIÓN A LOS 9 AMOS
SUHTOACIÓS A LOS 10 AHO3
FWSTUACIÓH A LOS 11 AÑOS
FUBTUACIÓÍI A LOS 12 ASO5
PUNTUACIÓN A LOS 13 AMOS
PUNTUACIÓM A LOS 14 AÑOS
PUNTUACIÓN A LOS 15 AÑOS





KriTEL MENTAL<CI en todos,
























































































63,69 15,61 120 193
PUNTUACIÓN TOTAL
ptnmjAcndtí A LOS 5 AÑOS
PUHTUACIÓN A LOS 6 AÑOS
PUNTUACIÓN K LOS 7 AHOS
PülfTUACIÓtl A LOS B AHOS
PUNTUACIÓN A LOS 9 AÑOS
PUWFRACIÓB A LOS 10 AÑOS
PUNTUACIÓN A LOS 11 AHOS
PgVTUftCIÓH A LOS 12 AÑOS
PUNTUACIÓN A JLOS 13 AÑOS
PUNTUACIÓN A LOS 14 AHOS
ETIHTÍíACIÓH A LOS 15 fiHOS
PUNTUACIÓN A EDAB>15 AtJOS
ESAD
CIH ( W e c h s l e r )
CXT ( w e c h s l e r )
CIV ( M e c h e l e r )
NIVEL MENTAL(CI en. t o d o s ,
no solo los que tiBuen





























































































Resultados Análisis global del TEST GRAFOMOTOR en consulta 'i&
PUNTOSCIOS TQTAI,
PUKTOACIQH A M>S S AÑOS
PUNTÜflCIÓlS A LOS 6 AMOS
PUHTUACIÓH A U)S 7 AÑOS
PUNTUACIÓN A LOS 8 AÑOS
POSTÜACIÓN A LOS 9 ANOS
PUNTUACIÓN A LOS 10 AÑOS
POimjACIÓN A LOS 11 ANOS
PUNTUACIÓN A DOS 12 AÑOS
PUNTUACIÓN A DOS 13 AÑOS
PUNTUACIÓN A LOS 14 AÑOS
PUNTUACIÓN A LOS 15 AÑOS





NIVEL HEHTWUíCI en t-qxios ,
no solo los que -tienen
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Casos con edades 10 a 14 años {ambas inclusive).



















= 2 1 7 para CIV y CTM. N= 27 0 para CTT
< 0,001 para todos.
TABLA 7-11. DIFERENCIAS O£ PUNTUACIONES ENTRE LGS GRUPOS DE PATOLOGÍAS
GRUPOS:
Gr 1-» Normal«a, del colsgio y consulta pediátrica de Alcorcón























































































En este trabajo se pretenden validar los resultados del TEST GRAFOMOTOR (figura A-1,
y método de puntuación de la tabla A-1 del apéndice) como medida de maduración del
dibujo en los niños normales y en niños con diferentes patologías neuropediátricas y
psiquiátricas.
En la actualidad el nivel visomotor se estudia aplicando un test que requiere atención
individual, con el examinador pendiente del niño durante el tiempo de ejecución, y con
unas pautas de puntuación que hace que todo el proceso ocupe al menos unos 15-20
minutos de tiempo total en la consulta. Estas condiciones hacen que no sea
habituaimente el neuropediatra ni el pediatra sino el psicólogo clínico el encargado de
estudiarlo. Tratamos de comprobar si el dibujo de 8 figuras simples, que resultan
familiares a cualquier niño, puede ofrecer una buena estimación de su nivel madurativo.
Se eligieron las ocho figuras del TEST GRAFOMOTOR por 1) representar diferente
complejidad, de modo que permiten estudiar a niños desde los 5 años a más de 12 años
de edad, 2) ser atrayentes para los niños, aparentemente fáciles de copiar, de modo
que se sienten más motivados a hacerlo que si se tratara de figuras abstractas. Se ha
prescindido del dibujo libre a fin de reducir la variabilidad de ejecución y de calificación,
y de evitar los "trucos aprendidos" para dibujar algunas figuras.
La hipótesis es que al ser relativamente simples, accesibles al nivef del niño y de corto
tiempo de exploración, sus resultados serán similares en diferentes condiciones de
examen, lo que permitirá pasar el test en condiciones más "informales", en la misma
consulta neurológica, y en presencia de los padres.
Muestras estudiadas
La validación de los resultados en la población escolar normal se llevó a cabo
examinando a todos los niños de un grupo escolar de 5 a 12 años, con la única
condición de que su rendimiento escolar fuera normal en opinión de los profesores y de
los psicólogos escolares. Se trataba de un colegio privado, de enseñanza bilingüe, de
un nivel social y económico medio-alto, de modo que cabe pensar que no representa
bien a (a población escolar madrileña. Por ello se realizó otro estudio de una muestra de
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una población pediátrica madrileña de nivel social y económico medio-bajo (barrio
antiguo de Alcorcen). El muestreo se realizó invitando a participar a cuantos quisieron,
pero sólo se analizaron los tests de los niños con rendimiento escolar normal. No se
rechazó a ningún niño.
Pues bien, como se muestra en el capítulo 5 de resultados, no se encontraron
diferencias significativas entre los dos grupos. Las puntuaciones medias del grupo de
Alcorcón estaban en la media ± 1 desviación típica de los correspondientes del grupo
escolar En el análisis conjunto de ambos grupos sólo se observó una ligera diferencia
en los niños de 6 y 7 años, pero a favor de los del grupo de nivel medio-bajo, por lo que
se concluye que se puede considerar a ambas muestras como representativas de la
población escolar de rendimiento normal. El test no aprecia diferencias que puedan
atribuirse a distinto grado de estimulación ambiental. Hubo otra diferencia en el examen
de ambos grupos de niños: al grupo escolar se pasó el test en grupo de aulas, mientras
que a los niños de la consulta pediátrica de Alcorcón se les examinó uno a uno, pero la
enfermera que lo hizo no estuvo constantemente con cada niño, de modo que el grado
de atención que recibió cada niño durante la copia fue similar en ambos grupos. En
ambos casos cada niño pudo repetir las figuras cuantas veces quiso, y solo se puntuó a
la mejor de las copias. La impresión, además es que no cambia significativamente el
resultado al pasar el test en grupo o individualmente, como no cambia al dejarle repetir
las figuras que el propio niño piensa que ha copiado mal. Los resultados del test de
Bender son también parecidos al pasarlo individual o grupalmente (correlación r= 0,75 a
0,87, Koppitz, 1981).
Como se expresó en el capítulo de objetivos, un test debe cumplir varias características:
la sencillez, la fiabilidad, la validez y la seguridad (Sackett et al., 1989; Clarkin et ai.,
1997).
Sencillez.
El test es más rápido y sencillo que la mayoría de los empleados, que se describen en
la introducción y en la tabla 8-1 de este capítulo. Rara vez lleva más de 5-8 minutos, la
corrección no lleva más de un minuto, y no exige especiales condiciones de examen.
Mientras se recogen los datos de anamnesis a los padres, el niño va dibujando las
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figuras. De ese modo, además, pierde el miedo a la consulta. Es muy bien aceptado
por los niños, y no puede ser más económico.
Fiabilidad.
1) En la población con rendimiento normal.
El TEST GRAFOMOTOR se muestra fiable en la población escolar, en la que los
dibujos fueron calificados a ciegas por un ne uro pediatra y por un psicólogo escolar, sin
que ninguno de ellos conociera ningún dato sobre los niños:
La fiabilidad test-retest es muy alta (correlación entre las puntuaciones de ambos: r=
0,91 a 0,93, y coeficiente alfa de Cronbach de 0,93 a 0,96), superior a la de los tests
con los que puede compararse (tablas 3-1, 8-2, 8-3), aún teniendo en cuenta que la
repetición del mismo se llevó a cabo con un solo día de intervalo, por lo que las
posibilidades de que se recordaran detalles del test al repetirlo, eran altas. Como
comparación, los datos de fiabilidad test-retest del Bender y de la PDIV mostrados en la
tabla 8-1 se estudiaron con varios días a varios meses de intervalo. El coeficiente alfa de
Cronbach superior a 0,80 se considera aceptable en una prueba cognitiva.
La fiabilidad test-retest del test de WISC, con periodo entre tests de 1 mes, es de 0.95
( para el CIT), 0,93( para el CIV) y 0,90 {para el CIM), incrementándose la puntuación
del 2- test respecto del primero en 7 puntos (Sattler, 1996).
2) En pacientes con trastornos neuropediátricos y/o psiquiátricos, que repitieron el test
con solo 15 a 30 minutos de intervalo, la fiabilidad test-retest es incluso superior, con
coeficientes de correlación "r" de más de 0,92 y alfa de Cronbach de 0,98 (resultados
del capítulo 6).
Todo ello indica que el test no se aprende y es tan útil la primera vez que se pasa como
en las sucesivas, y, por otra parte, que no hay variabilidad en la atención que el niño le
presta (gracias a que es sencillo y corto), o bien, que si hay variación de atención, no
afecta significativamente al resultado del test.
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No se han encontrado datos de fiabilidad y validez del test de la figura compleja de Rey,
a fin de compararlos con los del TEST GRAFOM0T0R.
La fiabilidad entre diferentes calificadores es también muy elevada en la población
escolar normal, con "r" de 0,94 a 0,95, y coeficiente alfa de Cronbach de 0,97. Es
similar o superior a la fiabilidad de los tests comparables (tablas 8-1, 8-2 y 8-3). En
pacientes con trastornos neuropedJátrícos y/o psiquiátricos (resultados del capítulo
6) también mostró una fiabilidad excelente, con coeficientes "r" de más de 0,92 y alfa
de Cronbach de 0,98. La fiabilidad entre calificadores es menor en el grupo de niños
normales de menos de 8 años de edad, debido a diferencias en la puntuación de ia
cruz, el reloj y la escalera, y, en menor proporción, en el rombo. Estas son las figuras cuya
corrección está, tal vez, más vagamente definida, las que más se pueden prestar a que
un corrector puntúe algunas pequeñas deficiencias exclusivamente de la ejecución del
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Para que una prueba sea útil como instrumento diagnóstico debe no sólo ser fiable sino
también válida, es decir, debe medir la cualidad que se pretende que mida, su resultado
debe tener un significado práctico, aprovechable. Para demostrar la validez, el test debe
compararse con otras pruebas ya establecidas que midan las mismas cualidades.
Se ha valorado el cambio de puntuación según avanza la edad en la población escolar
normal y en la población de la consulta pediátrica. Una prueba que estudia la maduración
de una función con fa edad debe mostrar buena relación de la puntuación con la edad.
Disponemos de este mismo dato en la prueba de desarrollo de la integración motora
(Beery), con correlación r = 0,89 y en la prueba de destreza motora de Bruininks-
Oseretsky (r de 0,57 a 0,86). En el TEST GRAFOMOTOR la correlación puntuación-edad
es muy similar, r= -0,83, con p<0,001 (el coeficiente es negativo debido a que la
puntuación disminuye conforme aumenta la edad). Es similar, incluso ligeramente mejor,
la correlación de la puntuación con el curso escolar (r = -0,84).
En ias figuras A-5 a A-8 del apéndice se muestran ejemplos de la maduración normal en
la copia del TEST GRAFOMOTOR a distintas edades.
En los grupos de pacientes con diversas patologías, las correlaciones de la puntuación
con la edad disminuyen como es lógico, ya que en ellos el factor condicionante de la
maduración del dibujo no es tanto la edad como eJ nivel intelectual. En aquellos casos con
CIT de 85 o superior, la correlación puntuación y edad está por encima de -0,70 (tabla 6-
Se ha mostrado cómo, en el grupo escolar normal, las puntuaciones medias de cada una
de las edades desde 5 años a 10 es significativamente diferente de la del año precedente
o del siguiente, de modo que el TEST GRAFOMOTOfl distingue bien la maduración del
dibujo año a año. A este respecto el test de Bender no distingue bien a niños
normafmente capacitados después de los 8 años ya que la mayoría de los niños obtienen
una calificación casi perfecta después de esta edad.
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En los niños de los diversos grupos de patología la maduración del dibujo es más lenta,
como se muestra gráficamente en la figura A4 del apéndice.
La validez se ha estudiado también respecto al mejor medidor de nivel de inteligencia, el
test de Wechsler para preescolares (WPPSI), para niños (WISC) o para adultos (WAIS).
Esto se ha realizado en el estudio ciego de pacientes con diversas patologías y diferentes
niveles mentales que van desde la inteligencia normal al retraso mental leve (resultados
en el capítulo 6-3). Cuando se elimina el efecto de la edad sobre la puntuación
(analizando los casos de 10 a 14 años), la correlación de la puntuación con eí Cl es
significativa, con p<0,001, tanto con el Cl Verbal como con el Cl Total (r desde -0,55 a -
0,67), y es incluso superior con el CJ Manipulativo del WISC así como con el Factor de
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edades de aplicación 3,5 a 10 años 2 años a adultos 0 a 6 años
HABILIDAD
test-retest 0,80 0,80 a 0,90 r= 0,70
alfa= 0,66 a 0.93
VALIDEZ respecto a
otros test de inteligencia
(Stanford-Binet)
0,30 a 0,60 0,37 a 0,92 r= 0,52 a 0,95
Referencias Satiler 1995, Reeve 1983
Sattier 1996.
Sattler, 1996
La triada de capacidad espacial de Bannatyne (promedio de los subtests de figuras
incompletas, cubos y rompecabezas del test de Wechsler) constituye un agrupamiento
útil del WISC ya que estos subtests están menos relacionados con las oportunidades
culturales y educativas y tienden a proporcionar, por lo tanto, una evaluación más justa
de la capacidad intelectual de los niños que provienen de medios en desventaja
(Kaufman, 1979), y tal vez también de los niños con discapacidad para la lectura y el
aprendizaje. La buena correlación del TEST GRAFOMOTOR con estos factores de la
inteligencia lo hacen todavía más útil en ámbitos con bajo nivel sociaf y educativo.
Como se observa en la tablas comparativas con otros tests {tablas 8-1, 8-2, 8-3), la
validez del TEST GRAFOMOTOR en relación al test de Wechsler está en el rango de
correlación que muestran otros test de inteligencia más cargados de inteligencia no
verbal. La correlación de la Prueba de Retención visual de Benton con la escafa de
ejecución (CIM) del WISC es algo inferior, r de 0,45 {Wechsler, 1991, Sattler 1996).
La forma más actual del test de Wechsler, el WISC-lll, muestra una validez similar
respecto de otras pruebas de capacidad no verbal: 0,50-0,80 (Sattler, 1996).
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Importancia relativa de las diferentes figuras
Otros tests exploran la función práxica constructiva mediante la copia de una única figura
(test del reloj, de fa bicicleta, del árbol, etc.). El test de Barcelona emplea varias figuras,
como se ha comentado en la introducción. Ya se ha explicado por qué se eligieron 8
figuras para el TEST GRAFOMOTOR. Casi todos los niños efe nuestro medio están en la
actualidad entrenados en el dibujo de algunas figuras, y desarrollan estrategias o trucos
para hacerlo, de modo que si se les pide que dibujen libremente una de ellas, el resultado
puede expresar más bien el nivel de aprendizaje que el nivel de maduración visomotriz.
Este problema disminuye si se les pide que copien exactamente las figuras, prescindiendo
del dibujo libre, y también se minimiza si son varias las figuras a copiar.
El análisis de la importancia de las distintas figuras nos indica si son o no todas
necesarias y si, dependiendo de la etapa madurativa, se puede prescindir de alguna de
ellas. Este aspecto fue estudiado en la población escolar de rendimiento normal. El
resultado es que hasta los 10 años todas las figuras se correlacionan bien con la
puntuación total y que todas ellas tienen parte significativa en ia misma (todas entran en el
test de regresión múltiple por pasos), de modo que la retirada de cualquiera de ellas
disminuye la precisión diagnóstica. A partir de los 10 años se puede prescindir del reloj, y
a partir de los 11 se puede prescindir también del rombo, de la flor y de la bici sin perder
precisión diagnóstica ya que para esta edad el niño normal ya las dibuja perfectamente.
Sin embargo, estas figuras siguen siendo útiles en el niño con dificultades visomotrices,
por lo que es recomendable mantenerlas.
En ef niño normal después de los 8 años de edad ó de 3e curso de EGB, las que más
determinan la puntuación total son el cubo y la casa, y, por tanto, son éstas las más
útiles para evaluar la madurez o inmadurez grafornotriz. Hasta entonces ninguna de las
figuras tiene un peso claramente mayor que las demás.
La maduración ligeramente más precoz de las niñas respecto de los niños se aprecia
en el TEST GRAFOMOTOR al igual que en el test de Bender {Koppitz, 1981).
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Estudio de diferentes patologías
Ya se ha comentado que la fiabilidad del test en niños con problemas neuropsiquiátricos
es igual o superior a la demostrada en niños normales. Los estudios realizados con niños
con patologías podrían mostrarnos un perfil visomotor distinto en cada patología. Por
ejemplo, el niño con TDA copia las figuras olvidando detalles, el niño hiperactivo las
termina enseguida, al contrario que el niño perfeccionista, el niño con trastorno de
aprendizaje puede mostrar especiales dificultades en ciertas relaciones espaciales. De
hecho, cuando se observa no sólo el resultado, sino también el proceso del dibujo, se
perciben rasgos de la conducta y personalidad { rasgos "emocionales'} del niño, como
ocurre con otros tests. Sin embargo, los métodos de corrección numérica empleados para
el TEST GRAFOMOTOR no distinguen estos rasgos emocionales. Respecto a los
posibles perfiles neuropsicológicos específicos, con los métodos empleados tanto para
corregir el test como para clasificar los grupos diagnósticos no observamos ninguna
característica especial de ninguno de los grupos. El resultado del TEST GRAFOMOTOR
es diferente en los distintos grupos diagnósticos, pero la diferencia se debe al nivel de
inteligencia y a la edad, no tanto a la patología. Es cierto que las agrupaciones
diagnósticas hechas son muy amplias, plurietiológicas y por tanto, heterogéneas.
Subdividir los grupos (por ejemplo, separar los trastornos de aprendizaje en trastornos del
cálculo, de lectoescritura, etc..) podría ofrecer más luz, pero en este trabajo la subdivisión
disminuía la potencia estadística, motivo por el que no se hizo. Es poco probable que
puedan diferenciarse con el TEST GRAFOMOTOR los trastornos del aprendizaje.
Tampoco se perfilan bien con las escalas deJ test de WISC ni con ninguna de sus
reagrupaciones factoriales, como se concluye en un metaanálisis de 94 estudios
realizado por Kavale y Forness en 1984.
Para ver si es posible calificar las características emocionales o de personalidad habrá de
idearse otro sistema de puntuación diferente.
El análisis de la relación de la puntuación del TEST GRAFOMOTOR con los factores de la
inteligencia muestra que la asociación es máxima con el CIM ("de ejecución'} del test de
Wechsler y con ef Factor de Capacidad Espacial (Bannatyne) del mismo test. De hecho,
la correlación es mayor que fa de cualquiera de los subtest de la escala manipulativa del
WISC con el CIM (Wechslor, 1991). Incluso la correlación del TEST GRAFOMOTOR con
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el CIT es similar a la que muestran los diferentes subtest del WISC con su CIT (Wechsler,
1991).
Los que se proponen como resultados normales definitivos {puntuaciones directas) se
exponen en la tabla A-2 y en la figura A-3 del APÉNDICE. Son los datos obtenidos al
promediar cinco resultados: los cuatro del grupo escolar (dos test de cada niño
calificados cada uno por dos examinadores) y los del grupo pediátrico. De este modo
en estas tablas se tienen en cuenta las variaciones de calificación debidas a los
diferentes correctores.
Estas puntuaciones directas de normalidad se han transformado en puntuaciones típicas
con cocientes de desviación, es decir, convirtiendo la puntuación media de cada edad en
100 y la desviación típica en 15. A estas puntuaciones denominamos "Cociente
Grafomotor", o CG. La fórmula empleada para la transformación en cada caso es:
Cociente grafomotor= 100 + 15x(Puntuación directa media para la edad-Puntuación
directa obtenida)/ desviación típica de la muestra normal.
De este modo, la normalidad está comprendida, al igual que ocurre con el cociente
intelectual (Cl), entre 70 (puntuación media + 2 DT) y 130 (puntuación media -2DT). La
tabla de las puntuaciones típicas es la A-3. Para hallar el CG de un niño, se busca en la
tabla A-3 la intersección de la fila correspondiente a la puntuación directa del TEST
GRAFOMOTOR con la columna de la edad.
La ventaja de emplear las puntuaciones típicas (Cociente Grafomotor) es que nos
muestran más claramente el nivel visomotor respecto de la edad, y no disminuye
significativamente la precisión. La correlación del CG con respecto al CIM es de r= 0,64, y
la correlación de la puntuación directa con CIM es de r= -0,66), como se ve en la tabla 8-
4.
Se insiste en que el TEST GRAFOMOTOR no es un test mental, sino un test de
maduración visomotriz. No obstante, vernos que la relación con los resultados del test de
Wechsler es más que aceptable, ¿ Qué hubiéramos obtenido de haber utilizado el TEST
GRAFOMOTOR como prueba de screening del nivel cognitivo? Para contestar a esta
pregunta hemos calculado el CG de los 303 casos de la tabla 8-4, que entraron en los
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estudios ciego y abierto, y los hemos comparado con ef resultado del CIM y del CIT
considerando a éstos como el "patrón oro" del diagnóstico del nivel cognitivo.
A este respecto hay que tener en cuenta que no hay prueba que estime fielmente el nivel
intelectual. El resultado del test de Wechsler no es completamente estable. Su fiabilidad
test-retest es de 0,95 para la escala completa (CIT], de 0,93 para la escala verbal (CIV) y
de 0,90 para la escala manipulativa (CIM). La validez respecto de otras pruebas de
inteligencia es de correlación r = 0,78 a 0,82 respecto a la de Stanford-Binet (Sattler,
1996). No se han encontrado datos sobre su fiabilidad entre calificadores, pero,
lógicamente, también debe haber una variación según lo corrija un psicólogo u otro. No
obstante, el test de Wechsler es la mejor de las pruebas estimativas del rendimiento
intelectual.
Hemos calculado la sensibilidad, especificidad y los valores predictivos positivo y negativo
del TEST GRAFOMOTOR respecto del test de Wechsler {tabla 8-5) ( Sackett et al.,
1989). Como se observa, la sensibilidad respecto del CIM es muy alta, de 0,95, y la
especificidad es baja (0,45). El valor predictivo negativo es muy alto, de 0,97. Esto quiere
decir que el niño que obtuvo un resultado normal en el TEST GRAFOMOTOR (CG entre
70 y 130), casi con seguridad tenía un CIM normal (superior a 70), con un error inferior a 3
de cada 100 casos. En cambio, aquellos con CG inferior a 70 solo tenían un 30% de
probabilidad de obtener un CIM inferior a 70. Con respecto al CIT los resultados son
ligeramente inferiores, pero el valor predictivo negativo sigue siendo muy bueno, de 0,94.
Comparativamente, el CIM del test de Wechsler ha mostrado respecto al CIT del mismo
test una sensibilidad menor, de 0,70 si bien la especificidad es mayor (0,96), como se ve
en la tabla 8-5.
Este es, precisamente, el perfil de un test de scresning de población global, tanto más
útil cuanto menor sea la prevalereis de retraso cognitivo en la muestra de población a
estudiar. Un test fácil de pasar, muy poco costoso en tiempo y en precio, y con pocos
falsos negativos. Un test con cuyo resultado, si es normal, prácticamente excluimos el
retraso mental no verbal, y, si es anormal, hay un 30% de posibilidades de que exista




Estimando que un 20% de los consultantes en neuropediatría puedan padecer retraso
mental (estimación teórica), el número de falsos negativos sería de 10 de cada 370 niños
examinados (tabla 8-6).
En una consulta pediátrica, o en la población escolar general, sin embargo, la prevalencia
de niños con retraso mental es considerablemente más baja, del 3% si lo definimos como
el resultado de CIT menor de 70, por lo que tras pasar el TEST GRAFOMOTOR a un
niño, el pediatra, el profesor o el psicólogo escolar sabrían, si ef resultado fuera normal,
que el niño tendría un 99,7% de posibilidades de obtener un CIM normal o un 99,3% de
obtener un CIT normal (tabla 8-6). En caso de que el TEST GRAFOMOTOR fuera
patológico, las posibilidades de que sufriera realmente un retraso {CIM inferior a 70)
serían del 5% (se habría disminuido a la mitad el número de niños a estudiar con una
batería neuropsicológica).
Los mismos cálculos se muestran en la tabla 8-6 para el punto de corte de Cl 85. Este Cl
es el nivel superior de la inteligencia límite y probablemente es más útil que eí de Cl 70 a
efectos de screening de niños con riesgo de trastorno de aprendizaje. Los niños con Cl
inferior a 85 seguro sufrirán trastornos de aprendizaje, y conocer previamente su situación
es de gran utilidad a efectos de paliarla en lo posible mediante la reeducación
psicopedagógica específica. Como se ve en la tabla, los valores de sensibilidad y de
predicción negativa son también excelentes tanto para el supuesto de una consulta
pediátrica o un colegio normal (prevalencia de un 16% de niños con CIT menor de 85 en
la población general) como para una consulta neuropediátrica en la que podemos hacer
una estimación grosera de la prevalencia de niños límites o retrasados en un 50% de los
consultantes.
No obstante, no hay que olvidar que los datos de sensibilidad, especificidad y valores
predictivos obtenidos se refieren a niños de 10 a 14 años de una consulta neuropediátrica.
Es posible que la situación cambie a edades inferiores y convendría realizar un estudio
en niños más pequeños a fin de conocer el valor del test para determinar el riesgo de







































































































































































































Conocer el grado de maduración visoperceptiva y grafomotriz es esencial en el
diagnóstico neuropediátrico, como complemento del nivel cognitivo. Habitualmente el
dato lo proporciona el psicólogo clínico mediante diversos tests, en nuestro medio
habitualmente con los tests de Bender o figura de Rey, cuya ejecución y corrección
precisa de tiempo y entrenamiento que sobrepasa el que puede dedicar el neuropediatra
a la consulta.
Durante la entrevista a los padres habitualmente se observan diferentes facetas
del paciente, entre las cuales está el dibujo, con cuya exploración obtenemos una idea
cualitativa de la normalidad o deficiencia de esta función.
En este trabajo de tesis se propone un test de copia de dibujos que el niño puede
realizar durante la entrevista a los padres, y no precisa más de 10 minutos (figura A-1
del apéndice). Ofrece la ventaja de su simplicidad y rapidez de ejecución, y ser más
atrayente de lo que habitualmente son los tests, evitando que el niño se sienta
examinado al realizarlo. La prueba consiste en reproducir un rombo, una escalera, una
cruz, una margarita, un reloj, una casa, un cubo (estos dos últimos con perspectiva
tridimensional) y una bicicleta. Se analizan varios métodos empíricos de puntuación y se
profundiza en los resultados del que se muestra más sensible, fiable y fácil de corregir
(tabla A-1 del apéndice).
Se exponen los datos de validación de dicho test (TEST GRAFOMOTOR) en una
población infantil de rendimiento escolar normal y en diversas patologías
neuropsiquiátricas.
El niño reproduce libremente todas las figuras cuantas veces desee hasta que el
resultado le satisfaga. Para evitar que el déficit de atención, frecuente en el paciente
neuropediátrico, influya en el resultado, se puede y conviene animarle a que lo complete
varias veces. No obstante, no se le debe indicar que repita tal o cual figura o que añada




El primer objetivo del trabajo ha sido valorar la utilidad del test como método para
diagnosticar la maduración visomotriz en el niño normal. Se investigaron grupos
completos de aulas de niños de 5 a 12 años de un colegio normal. Posteriormente se
analizaron niños sin seleccionar de una consulta pediátrica de otro medio
socioeconómico diferente, y se comparan los resudados de ambos estudios.
Una vez comprobado que el test se muestra útil, fiable y válido, se investiga a
ciegas un grupo de pacientes que consultaron a un equipo de diagnóstico neurológico y
psiquiátrico-psicológico, con diferentes diagnósticos y niveles mentales, y se analizan
los datos de fiabilidad y validez del test en este grupo.
Por último, se exponen los resultados de un estudio abierto de una consulta
neuropediátrica.
Resultados
1) Estudio de una muestra de población escolar normal.
Se realizó un muestreo, sin seleccionar, de una población escolar de 5 a 12 años,
de un nivel social y económico medio-alto. En la corrección se excluyeron únicamente
los niños con rendimiento escolar bajo. La muestra fue de 210 niños, que copiaron los
dibujos en grupo, en sus respectivas aulas. Todos ellos repitieron el test al día siguiente.
Ambos tests fueron corregidos por separado por un neuropediatra y por un psicólogo
escolar.
Se diseñaron 3 métodos de corrección cuantitativa (métodos 1, 2 y 3), que
puntúan los errores de la copia de los dibujos, y se ha comprobado que todos ellos
ofrecen mediciones fiables de la aptitud del niño para el dibujo. La correlación de la
puntuación del test con la 9dad del niño (para cualquiera de los tres métodos de
puntuación) es superior a r = -0,75 (p<0,001) (la correlación es negativa puesto que se
puntúan los errores, con lo que a mayor edad y mayor madurez visomotriz corresponde
menor puntuación). La fiabilidad entre los tres métodos es muy alta (coeficiente alfa de
Cronbach de 0,97), de modo que la conclusión es que los tres métodos miden de modo
muy similar la cualidad de maduración progresiva de ia copia de dibujos con la edad. Se
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eligió, por tanto el método de corrección más rápida (método 3), que no precisa más de
1 mrnuto y que puntúa desde 0 puntos (el dibujo perfecto) a 20 puntos (el peor posible).
Todo el resto del trabajo de tesis doctoral se lleva a cabo empleando este método.
También se diseñó un método de puntuación cualitativa (método 4), que valora la
ejecución conforme a lo que se espera a la edad del niño (se califica si el dibujo es
mucho peor, si es peor, si es lo esperable a su edad, si es mejor o si es mucho mejor).
Se comprueba que este método también expresa, para el examinador con experiencia,
una buena correlación con los otros tres métodos (r superiores a 0,61; p<0,001), pero
en todo caso, tiene una precisión inferior a los métodos de corrección cuantitativa.
El análisis del método definitivamente propuesto (método 3, tabla A-1 del
apéndice) muestra una estrecha relación de la puntuación con la edad { r = -0,8361;
p<0,001) y más aún con el curso escolar (r = -0,84; p<0,001), de modo que la calidad
del dibujo se va perfeccionando con la edad y con el avance del curso (figura A-3 del
apéndice). Existe un efecto positivo del curso escolar sobre el dibujo, aparte del debido
a la edad (I correlación parcial curso-puntuación, tras descontar el efecto de la edad, es
de r = -0,22; p<0,001), es decir, que a igual edad, el niño inserto en un curso superior
dibuja mejor, lo que indica que hay una influencia positiva de la escolarización (del
aprendizaje) sobre el dibujo, si bien es muy inferior a ia influencia de la edad. La validez
del TEST GRAFOMOTOR respecto de la edad es similar a la de otros tests
visomotores, y superior a la del test de Bender especialmente en edades de 8 a 10 años.
La maduración del dibujo es ligeramente más precoz en las niñas que en los
niños, lo que se expresa en puntuaciones significativamente menores para ellas
(p<0,01) a las edades de 5 y 6 años. Posteriormente se igualan los rendimientos de
ambos sexos.
El estudio de la fiabilidad del test en esta muestra de niños con rendimiento
normal se realizó en dos aspectos:
a) Fiabilidad con la repetición del test (fiabilidad test-retest). La prueba realizada 24
horas después recibió puntuación similar a la de la primera. Las diferencias no eran
significativas y el coeficiente de fiabilidad de Cronbach fue de 0,95 a 0,96. Esto lleva a
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concluir que el test de dibujo no se aprende y sirve, por tanto, para evaluar esta función
tanto la primera vez que se copia como en posteriores ocasiones. La fiabilidad test-retest
es superior a la de otros tests vtsomotores como el de Bender, a la prueba de
desarrollo de la integración visomotora (PDIV) de Beery, y a la de otros tests de
inteligencia no verbal como las matrices progresivas de Raven , al test de la figura
humana de Goodenough-Harris, al test de vocabulario en imágenes de Peabody, y a la
prueba para aptitud para el aprendizaje de Hiskey-Nebraska (ver las tablas 8-1, 8-2 y 8-
3).
b) Fiabilidad entre diferentes calificadores. Dos profesionales diferentes (un
neuropediatra y un psicólogo escolar) corrigieron por separado los tests y sus
puntuaciones fueron muy similares. La correlación entre las mismas fue de r= 0,9366 y
r= = 0,9504 para el 1Q test y para el 2- test respectivamente, con un coeficiente de
fiabilidad alfa de 0,97. La fiabilidad entre calificadores es también superior a la de los
otros tests anteriormente citados. La única diferencia estadísticamente significativa
ocurrió en los niños de 2g curso de escolaridad básica, por efecto de la diferente
apreciación de pequeños defectos de paralelismo y tamaño de la cruz, el reloj y la
escalera.
Se estudió el valor relativo de cada figura en el diagnóstico de la madurez visomotriz,
y se observó que todas ellas eran válidas ya que correlacionaban positivamente con la
puntuación total (r superior a 0,75; p<0,001) y también se observó que a cada edad hay
un orden diferente en la importancia de cada figura en la puntuación total, de modo que
todas ellas contribuyen a la precisión diagnóstica del estadio madurativo y que prescindir
de akjuna disminuye dicha precisión. Únicamente a partir de los 10 años se puede
prescindir del reloj y a partir de los 11 del reloj, del rombo, de la flor y la bici ya que a
estas edades el niño ya dibuja perfectamente estas figuras y dejan de puntuaren ei
test. A partir de los 8 años ó de 3S curso de EGB, las que más determinan la
puntuación total son el cubo y la casa, y, por tanto, son éstas ias más útiles para
evaluar la madurez o inmadurez grafomotriz.
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2) Estudio en una muestra pediátrica abierta, con rendimiento escolar normal, de
menor nivel social y económico.
Con intención de observar si el nivel social y económico tiene influencia en la
maduración grafomotriz, se realizó un estudio del test en una consulta pediátrica de
Alcorcón, Madrid. En el estudio entraron todos los niños (consultantes o sus
hermanos) que quisieron colaborar mientras esperaban la consulta pediátrica y se
corrigieren los tests de todos los niños con rendimiento escolar normal (n=i33).
También se observó una buena correlación de la puntuación con la edad (r= -0,6376;
p<0,001), por lo que también en esta muestra el test expresa adecuadamente la
maduración que tiene lugar con la edad. Las puntuaciones están en el rango de la
media ± 1 desviación típica de las correspondientes al curso escolar. No hay
diferencias significativas entre ambos grupos para cada tramo de edad. Cuando se
analizaron conjuntamente ambos grupos buscando si la procedencia influía en los
resultados del TEST GRAFOMOTOR, se observó que solo había una ligera diferencia
(análisis de regresión lineal múltiple) en los niños de 6 y 7 años, pero,
sorprendentemente, a favor del grupo de menor nivel socioeconómico, por lo que se
puede concluir que el test no mide diferencias en la metodología pedagógica, o por lo
menos, no las halla.
3) Estudio en una muestra de población con diversos trastornos ne uro lógicos y
psiquiátricos.
Fue realizado un estudio ciego para valorar la utilidad del test en los
consultantes a un equipo multiprofesional (n=466). Eran niños con diagnósticos de
normalidad, de diversa patología psiquiátrica y/o trastorno con déficit de atención, de
trastornos de aprendizaje, de trastornos del lenguaje, de efisfunción cerebral mínima
(DCM), de inteligencia límite, y de retraso mental, según criterios DSM-lll y DSM-IV. De
nuevo, todos los niños realizaron el test dos veces, esta vez con solo 15 a 30 minutos de
intervalo, y fueron corregidos a ciegas por dos profesionales (un psicólogo clínico y un
neuropediatra). Se comprobó que:
A) la fiabilidad entre las puntuaciones del i 5 y 2g tests (fiabilidad test-retest} es muy
alta, con r > 0,92 y coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach de 0,98. Se comprobó, por
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tanto, que no hay aprendizaje del test y que es un test poco influido por estados de
déficit de atención, probablemente por ser de corta duración y aparentemente asequible
{atrayente) al niño.
8) la fiabilidad entre las puntuaciones de los dos correctores fue también muy alta,
con correlaciones de 0,92 y coeficiente alfa de 0,98. Las diferencias entre las
puntuaciones fueron pequeñas, y sólo se observaron en niños menores de 8 años.
C) Se relacionó la puntuación del test con el rendimiento intelectual (con el resultado
del test de Wechsler, en sus tres versiones WPPSI, WISC y WAIS), concretamente con
los siguientes factores: Cl Manipulativo, Cl Verbal, Cl Total, y con los factores de
comprensión verbal (FCV), de organización perceptiva (FOP), de distractibilidad (FA) de
Sattler, y con el factor de capacidad espacial de Bannatyne. La puntuación se relacionó
muy bien con todos ellos, pero mejor con el CIM (r= -0,60 a -0,72; p<0,001) y con el
FCE de Bannatyne ("r" superiores a -0,60; p<0,001). Las correlaciones con respecto
al CIT y al CIV del WfSC fue de 0,58 a 0,63; p<0,001. De modo que, al igual que en la
población escolar normal, la validez del TEST GRAFOMOTOR en referencia al test de
Wechsler (WPPSI, WISC o WAIS) es similar o superior a la de otros tests visornotores
como el de Bender, a la prueba de desarrollo de la integración visomotora (PDIV) de
Beery, a la de otros tests de inteligencia no verbal como las matrices progresivas de
Raven, al test de la figura humana de Goodenougri-Harris, a! test de vocabulario en
imágenes de Peabody, y solo ligeramente inferior a la prueba para aptitud para el
aprendizaje de Hiskey-Nebraska.
D) el tipo de trastorno neurologico o psiquiátrico no tiene apenas influencia por sí
mismo en el resultado del test. Su influencia depende del nivel mental y no del tipo de
diagnóstico.
Se comprobó que los factores que influyen en la puntuación total del TEST
GRAFOMOTOR son, por orden de importancia, 1) el rendimiento intelectual y 2) la edad.
La edad es un factor de importancia en sujetos con Cl superior a 70, y tiene tanta mayor
influencia cuanto mayor es el Cl.
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4) Estudio abierto de los pacientes de una consulta neuropediátrica y
psiquiátrica.
En este grupo de 1001 pacientes que realizaron el test en la misma consulta
neuropediátrica en presencia de los padres y del examinador, que se clasificaron por los
mismos grupos diagnósticos del estudio anterior comprobamos, igual que en el estudio
ciego previo, que son el rendimiento intelectual y la edad los factores que influyen en el
resultado del TEST GRAFOMOTOR.
Se presentan las puntuaciones normales para cada edad (tablas y figuras del
apéndice), tanto en forma de puntuaciones directas como las puntuaciones típicas
{cocientes de desviación o "cociente grafomotor, CG"), con media de 100 y desviación
típica de 15.
Aunque no se trata de un test mental, se analiza la sensibilidad, la especificidad y
los valores predictivos para diagnosticar el nivel cognitivo, observándose una
sensibilidad de 0,95 y un valor predictivo negativo de 0,97 respecto al cociente
intelectual manipulativo (CIM) del test de Wechsler, es decir, si el resultado del TEST
GRAFOMOTOR es normal, el niño examinado solo tiene un 3% de posibilidades de
obtener un CIM anormalmente bajo. La especificidad y el valor predictivo positivo son
menores. Por tanto, se muestra útil como test de screening del nivel cognitivo no verbal,
como ayuda en la selección de los casos que deben estudiarse más en profundidad











1) Se ha diseñado y se presenta en este trabajo el TEST GRAFOMOTOR para
valorar la madurez del dibujo, que consta de la copia de 8 dibujos simples, y un
sistema de puntuación para calificarlo (figura A-1 y tabla A-1 del apéndice).
2) El TEST GRAFOMOTOR es instrumento muy fiable para medir la
maduración normal del dibujo en la infancia, de los 5 a los 12 años, porque
muestra una gran fiabilidad test-retest (alfa=0,95), es decir, la repetición de la
prueba no altera los resultados, y una gran fiabilidad entre diferentes
calificadores (alfa=0,97).
3} El TEST GRAFOMOTOR es un instrumento muy fiable para medir el nivel
visomotor en niños con diversas patologías neuropsiquiátricas y diversos
niveles mentales, porque: muestra una gran fiabilidad test-retest (alfa=0,98),
es decir, la repetición de la prueba no altera ios resultados, y una gran fiabilidad
entre diferentes calificadores (alfa=0,98).
4} El TEST GRAFOMOTOR es un instrumento válido para medir la
maduración del dibujo en la infancia, ya que diferencia significativamente la
madurez normal de cada tramo etéreo desde los 5 a los 11 años.
5) La relación entre el resultado del test y el nivel de inteligencia es significativa
(r= -0,58 a -0,72, p < 0,001), similar o superior a la de otros tests visomotores y a
la de tests de rendimiento intelectual no verbal.
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6) El TEST GRAFOMOTOR es un instrumento muy sensible como test de
screening del nivel cognitivo no verbal de los niños, y con alto valor predictivo
negativo, permitiendo seleccionar los casos a realizar estudios neuropsicológicos
más complejos.
7) Es sencillo, rápido y cómodo de realizar. Puede hacerse en la misma
consulta mientras el clínico (pediatra, neuropediatra, neurólogo o psicólogo)
recaba información de los padres. Puede realizarse, asimismo en grupo. La
ejecución no requiere más de 5-10 minutos, y la corrección 1 minuto.
8) Los resultados dependen del nivel madurativo del niño, y no están
significativamente influenciados por el nivel social o económico de la familia (al
menos comparando los niveles medio-bajo y medio-alto) en nuestro medio.
9) El TEST GRAFOMOTOR se propone como una prueba más a integrar en la
exploración clínica de la práctica pediátrica y neuropediátrica, y como una
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TABLA A-1.- CALIFICACIÓN DEL TEST GRAFOMOTOR
INSTRUCCIONES GENERALES
1) El niño puede repetir libremente las figuras, por propia iniciativa, no por indicación del adulto. El adulto debe insistirle en
que mantenga la atención y complete el test. Se retira el papel a los 10 minutos. No se permite borrar.
2) Se puntúa la mejor de las ejecuciones. No se tienen en cuenta las repeticiones ni las correcciones de las líneas.
3) No se puntúan leves errores en el paralelismo de las lineas.
PUNTUACIONES
ROMBO
0 PERFECTO O CASI PERFECTO
Admite leve alteración del paralelismo.
1 DESPROPORCIÓN DE LAS FORMAS
Admite lados desigualas (>50%de la muestra), manteniendo los ángulos-
2 DISTORSIÓN IMPORTANTE DE LADOS Y ÁNGULOS.
Los ángulos difieren en más de 30" de la muestra
ESCALERA
0 PERFECTA O CASI PERFECTA
Admite leve alteración del paralelismo.
1 ALTERACIÓN SOLAMENTE DEL GflAFISMO
Mayor o menor número de peldaños pero con correcta dirección de los mismos. O ángulos incorrectos pero en
dirección adecuada. O tamaño diferente al de la muestra, en todo o en parte.
2 DISTORSIÓN DE LAS FORMAS
Dirección equivocada de los peldaños, horizontalidad o verticalidad de los mismos.
CRUZ
0 PERFECTA O CASI PERFECTA
Admite solo leves diferencias de tamaño de sus partes.
1 DIFERENCIA DE TAMAÑO Y DE ÁNGULOS
Diferencias del 50% o más en el tamaño del conjunto o de alguna de las partes. Leves alteraciones de los
ángulos.
2 DISTORSIÓN
Asimetrías y/o alteraciones importantes de los ángulos, o de la posición de los brazos o tronco. Dos rectángulos
superpuestos.
3 GRAN DISTORSIÓN
Cruz simple (de dos líneas), pérdida de un hemidibujo,...
FLOR
0 PERFECTA O CASI PERFECTA
Admite leve irregularidad del dibujo.
1 ALTERACIÓN DE LOS DETALLES
Omisión o adición de más de dos pétalos, alteración de la proporción.
2 SUSTITUCIÓN DE LOS PETALOS POR UNEAS, GF1AN SIMPLICIDAD.
RELOJ
0 PERFECTO O CASI PERFECTO
Admite omisión de ligeros detalles
1 OMISIÓN O LEVE DISTORSIÓN DE LAS FORMAS
Fatta de más de 4 detalles {número, aguja...). Distorsión leve del círculo. Alteración importante del grafismo.
2 DISTORSIÓN IMPORTANTE DE LS FIGURA
CASA
0 PERFECTA O CASI PERFECTA
Admite leve falta de paralelismo.
1 PERSPECTIVA PARCIALMENTE DIBUJADA
Ya se percibe la perspectiva del tejado o de la pared. Omisión de numerosos detalles
2 PERSPECTIVA AUSENTE
3 GRAN DISTORSIÓN
Expresión solo de una faenada o de varias partes disgregadas.
CUBO
0 PERFECTO O CASI PERFECTO
Lados "casi" paralelos.
1 PERSPECTIVA YA ESBOZADA. 3 CUADRILÁTEROS.
Ya se observa perspectiva tridimensional en alguna arista.
2 PERSPECTIVA AUSENTE. 3 CUADRILÁTEROS
Se incluye también la figura hecha con las aristas traseras visibles.
3 TRES CUADRILÁTEROS DISGREGADOS, o figura con 2 ó 4 cuadriláteros.
4 ÚNICAMENTE UN CUADRILÁTERO
¡
0 PERFECTA O CASI P ERFECTA
1 OMISIÓN DE DETALLES, DESPROPORCIÓN
Faltan más de 2 detalles, o desproporción de las partes.
2 DISTORSIÓN
Cuadro abierto. Ruedas separadas del resto. Gran distorsión de la forma aunque el cuadro esté cerrado.
20 PUNTUACIÓN MÁXIMA TOTAL.
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FIGURA A-2a.- EJEMPLOS DE DIBUJOS Y SUS PUNTUACIONES
CORRESPONDIENTES.

































































































PUNTUACIONES NORMALES DEL TEST GRAFOMOTOR
Resultados en niños con rendimiento escolar normal.
(RESULTADOS MEDIOS DEL COLEGIO ST MICHAELS ( 2 TESTS X 2
CORRECTORES) Y DE ALCORCON.




























































TRANSFORMACIÓN EN PUNTUACIONES TÍPICAS DEL TEST
GRAPOMOTOf?
(Coctente grafomotor (CG)= tÜO, DT= 15}
Modo de cálculo: Obsérvese la fiia de la puntuación directa que ha obtenido (1 s columna)
en et TEST GRAFOMOTOR. Búsquese la intersección de esa fila con la columna
correspondiente a su edad {años ya cumplidos), y la cifra que figura es el Cociente
grafomotor (CG) que le corresponde. Por ej: para 13 puntos a los 7 años de edad







































































































































































PUNTUACIÓN DEL TEST GRAFOMOTOR





















































MADURACIÓN DEL DIBUJO POR GRUPOS DE PATOLOGÍA
Puntuaciones medias del Test Grafomotor











































FIGURA A-7.- Dibujo de un niño con rendimiento rtormal, a los 7.4 años. Ya representa
(aunque con dificultad) la tercera dimensión.
VOMBRE .







FIGURA A-8. - Dibujo de un niño con rendimiento normal, a ios 10 años. Puntuación total 1.
Falta de perspectiva tridimensional en la pared iateraí de la casa. Tiene dificultades con la
perspectiva del cubo, pero las supera.
FECHA n g TfACIMTBfTO;
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FIGURA A-9.- Maduración progresiva del dibujo de un niño con inteligencia límite (CI entre
70 y 80), trastorno por déficit de atención y trastorno de ta coordinación motriz (grupo de
Disfunción cerebral mínima), a los 8 años y 1 mes, 9 años 11 meses, y a los 11 años y 1 mes.
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FIGURA A-1 Q.-Maduración progresiva del dibujo en un niño con inteligencia límite (CI 70) a
los 7 años, y a los 9 años. Los números adyacentes a las figuras son las puntuaciones
respectivas. Obsérvese cómo 2 anos después (a los 11 años de edad) , en la misma figura que
a los 9 años, ha mejorado la copia del cubo.
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